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Resumo 
 
O Idoso Prestador Informal de Cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuidar 
Centrando-se numa intersecção entre a Gerontologia e os Estudos de Género, a presente 
dissertação tem como finalidade central o estudo da experiência masculina do cuidar. A investigação 
que nela consta tomou essa experiência como objecto de análise e, debruçando-se primordialmente 
sobre as dimensões psicológicas que a ela estão subjacentes, parte de uma interrogação genérica 
acerca do significado, desafios psicossociais e repercussões desta experiência não normativa 
(porque tradicionalmente associada ao universo feminino) num grupo específico de homens idosos, 
maridos, presentemente cuidadores das suas cônjuges dependentes. Assumindo a prestação 
informal de cuidados como uma temática não só pouco estudada na perspectiva do homem idoso, 
como pouco centrada nas questões de masculinidade, a presente dissertação mais do que reflectir 
sobre a experiência do cuidar nos cânones mais convencionais, procura fazê-lo numa perspectiva 
de género, enfatizando, assim, a construção social da(s) masculinidade(s) naquele papel específico 
e destacar, adicionalmente, a importância de introduzir nos discursos contemporâneos sobre o 
homem idoso as conceptualizações sobre o género performativo. Ao considerar estes objectivos, 
procura, na sua parte teórica, expor uma reflexão acerca das várias dimensões intrínsecas à 
prestação informal de cuidados e ao binómio masculinidade(s)-envelhecimento(s), e apresentar uma 
revisão exaustiva da literatura acerca da prestação informal de cuidados por homens idosos a 
adultos e/ou idosos dependentes. No seu contributo empírico, apresenta um estudo qualitativo, 
ajustado a uma temática emergente no contexto português, realizado com 53 maridos idosos, 
cuidadores das suas esposas com doenças crónicas (27 com demência e 26 com dependência 
funcional). Baseando-se nas suas descrições acerca da experiência (transição, dificuldades, 
processos adaptativos, integração do papel nas suas vidas, repercussões e questões de género), os 
principais resultados revelaram, além de uma similitude global da experiência nos dois subgrupos 
considerados e da presença de um profundo envolvimento com as responsabilidades do cuidar 
motivado por valores pessoais e votos maritais, a centralidade quer do constructo “significado” para 
a compreensão e integração da experiência nesta etapa de vida, quer dos esforços pessoais para 
tornar flexível, elástica, e ajustada, mas presente, uma noção tradicional de masculinidade 
desprovida de guiões de actuação explícitos àquele período das suas vidas e às suas circunstâncias 
(idoso, homem, cuidador). Do esforço de síntese teórica e do contributo empírico apresentados, 
emanam várias reflexões e implicações para a investigação e para a prática, nomeadamente no que 
se refere à necessidade de novas apreciações acerca das capacidades dos maridos idosos para 
cuidar (e de envelhecer, enquanto homens, naquele papel), e à necessidade de desenvolver uma 
apreciação fundamentada do homem idoso enquanto prestador informal de cuidados: das suas 
potencialidades para fazê-lo, das suas motivações e envolvimento deliberado, dos impactos 
psicossociais e de saúde, e do aporte de várias contribuições positivas da experiência (privada e 
pública) às suas vidas. 
Palavras-chave: Cuidadores informais; Idosos; Cônjuges; Género; Masculinidade. 
 
  
Abstract 
 
Older men as informal carers: a study on the masculine experience 
Positioned in a field that expresses a confluence between Gerontology and Gender Studies, the 
present doctoral thesis has the main purpose of studying the masculine caregiving experience. The 
research project on which it is based mostly considers the psychological dimensions inherent to that 
experience and focuses on the meaning, psychosocial challenges and consequences of such a non 
normative role (as intrinsically associated to a feminine figure) in a particular group of elderly men 
who are the primary carers of their ill spouses. As a specific subgroup, there is still a lack of research 
that focuses on elderly men’s experience as carers, and more specifically on the importance of 
issues related to late-life masculinity within that role. Therefore, the present thesis dissertation aims 
to provide a reflection on the caregiving experience when assumed by elderly men within a gender 
perspective that emphasizes the social construction of masculinities in that particular role; 
furthermore, it aims to highlight the importance of bringing gender related issues, namely gender as a 
performance, to the contemporary scientific discourses upon older men. Considering these main 
goals, several dimensions that configure informal caregiving, as well as several issues related to late-
life masculinities are subject to a theoretical revision. An exhaustive literature review on older men as 
primary informal carers is also presented. The empirical part describes a qualitative study which 
considers the experience of 53 Portuguese husbands aged 65 and over who are caring for their 
spouses suffering from chronic diseases (27 with dementia and 26 with physical impairment). Based 
on descriptions of their current caregiving situations (transition to the role, difficulties, adaptation, 
consequences and gender issues), main findings revealed a global resemble of the caregiving 
experience for both subgroups considered, and that these men were highly committed with a broad 
scope of caregiving responsibilities, which were mostly anchored in their wish to sustain a meaningful 
relationship through the fulfilment of marital vows and altruistic values. The “meaning” construct, as a 
dimension that expresses the making sense, order or coherence out of an experience within one’s 
existence, was found to be fundamental in understanding the older husband’s experience of caring at 
that specific point of their lives. Findings also revealed the presence of several negotiations with the 
dominant masculine ideology in order to maintain a sense of masculinity and legitimate their 
presence in a role that, being unexpected, is continuously referred to as feminine. This was 
accomplished mostly through several efforts in redefining their sense of masculinity, making it more 
flexible, elastic and inclusive. From both the theoretical review and the empirical study, several 
implications for service provision and future research are derived, namely those regarding the need 
for new appreciations of the older husband's capacities for care and aging within such role. The 
author emphasises the need for having a sustained view of older men as competent, involved and 
motivated caregivers, that though having several intense psychosocial and health burdens, also 
derive important positive aspects to their lives from their caregiving circumstances (private and 
public). 
Key-words: Informal caregivers; Elderly; Spouses; Gender; Masculinity. 
 
  
Résumé 
 
L’Homme Agée Donneur de Soins: étude sur l'expérience masculine de soigner 
En se centrant dans une interface entre la Gérontologie et les Études de Genre, la présente 
dissertation a comme finalité centrale l'étude de l'expérience masculine de soigner. La recherche 
dont les résultats y sont synthétisés a pris cette expérience comme objet d'analyse et, se penchant 
primordialement sur les dimensions psychologiques à elle sous-jacentes, part d'une interrogation 
générique sur la signification, défis psychosociaux et répercussions de cette expérience non 
normative (vu qu’elle est traditionnellement associée à l'univers féminin) pour un groupe spécifique 
d'hommes âgés, de maris, actuellement en train de soigner leurs conjointes dépendantes. En 
assumant la prestation de soins par des hommes âgés comme une thématique non seulement peu 
étudiée comme peu centrée sur les questions de masculinité, la présente dissertation plus que 
réfléchir sur l'expérience de soigner dans les canons plus classiques, a cherché à le faire dans une 
perspective de genre, soulignant, ainsi, la construction sociale des masculinités dans ce rôle 
spécifique et, d'autre part, elle a cherché à détacher l'importance d'introduire dans les discours 
contemporains sur l'homme âgé les conceptualisations sur le genre “performative”. En considérant 
ces objectifs, cette dissertation cherche à exposer une réflexion sur les plusieurs dimensions 
inhérentes à la prestation non officielle de soins aussi bien qu’au binôme masculinité(s) – 
vieillissement(s) et à présenter une révision exhaustive de la littérature concernant la prestation de 
soins par des hommes à adultes et/ou à personnes âgées dépendantes. Dans sa contribution 
empirique, elle présente une étude qualitative, ajustée à une thématique émergente dans le contexte 
portugais, réalisée avec 53 maris âgés en train de soigner leurs femmes qui ont des maladies 
chroniques (27 avec démence et 26 sans démence). En se basant sur leurs descriptions concernant 
l'expérience (transition, difficultés, processus adaptatifs, intégration du rôle dans leurs vies, 
répercussions et questions de genre), les principaux résultats ont révélé, outre une similitude globale 
de l'expérience dans les deux sous-groupes considérés et la présence d'un profond engagement 
avec les responsabilités du soin motivé par des valeurs personnelles et des votes maritaux, la 
centralité soit de la "signification" pour la compréhension et l'intégration de l'expérience dans cette 
étape de la vie, soit des efforts personnels pour rendre flexible, élastique, et ajusté une notion 
traditionnelle de masculinité dépourvue de guides d'action explicites pour cette période de leurs vies 
et pour leurs circonstances (personne âgée, homme, donneur de soins). De l'effort de synthèse 
théorique et de la contribution empirique présentés, émanent plusieurs réflexions et implications pour 
la recherche et pour la pratique, notamment en ce qui concerne la nécessité de nouvelles 
appréciations concernant les capacités des maris âgés pour soigner (et de vieillir, tant qu'hommes, 
dans ce rôle), et à la nécessité de développer une appréciation fondée de l'homme âgé comme 
donneur de soins: de ses potentialités pour le faire, de ses motivations et engagement délibéré, des 
impacts psychosociaux et de santé et de l'apport de plusieurs contributions positives de l'expérience 
(publique et privée) à sa vie. 
Mots-clés: Donneur de soins; Personnes âgées; Conjoints; Genre; Masculinité. 
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O final do século XX foi marcado por um conjunto de importantes transformações 
sociais de entre as quais se destaca o fenómeno do envelhecimento demográfico. 
Concretamente no caso português, o aumento vertiginoso do número de pessoas 
acima dos 65 anos e particularmente acima dos 75 anos (INE, 2002a, 2002c), tem 
levado a que a nossa sociedade assista a um acréscimo, sem precedentes, de 
fenómenos e situações relacionadas com a dependência, as quais se traduzem num 
número crescente de pessoas a requerer algum tipo de ajuda para executar as suas 
actividades do quotidiano e/ou de ser apoiadas na sua adaptação e interacção com o 
meio (Lezaun, Arrazola & Arrazola, 2001). Ao fenómeno social do envelhecimento 
demográfico associa-se indubitavelmente a consciência pública sobre o mesmo, pelo 
que, em especial nas últimas décadas, a temática da prestação informal de cuidados à 
população idosa, sobretudo no que se refere à sua significância social e do ponto de 
vista da saúde, tem vindo também a aumentar de modo exponencial. 
Ao reconhecer-se as exigências dos agentes informais que prestam apoio aos idosos 
dependentes, um número significativo de estudos tem recaído sobre a figura que, no 
sistema familiar, mais dele se tem ocupado: a mulher. Tendo-se concentrado o esforço 
de investigadores na indagação e denúncia das múltiplas constituintes da acção de 
cuidar, bem como da condição de desvantagem das mulheres que assumem o papel 
de cuidadoras, no que se refere em particular aos homens, estes têm sido 
tradicionalmente negligenciados, quer pelo pressuposto reduzido envolvimento nas 
tarefas de cuidar, quer por constituírem uma minoria no grande grupo dos prestadores 
informais de cuidados. Na verdade, resultado do foco tradicional nas esposas, filhas e 
noras, a investigação sobre a experiência masculina assume-se ainda como um tema 
de reflexão científica emergente, facto que se deve, em grande medida, ao ainda 
incipiente reconhecimento da sua expressividade numérica no cuidar, e à ainda 
recente consciencialização da realista probabilidade de um homem sobreviver a uma 
idade em que a esposa se encontra numa situação de dependência e a requerer 
cuidados, probabilidade essa superior a qualquer outro período histórico precedente 
(Davidson, 2007). Nesse sentido, estimando-se corresponderem a cerca de 25% dos 
cuidadores de idosos dependentes, a importância atribuída ao cuidado providenciado 
por homens (nomeadamente ao dos cônjuges que constituirão cerca de 75% destes) a 
par da crescente evidência acerca da extensão do cuidado a pessoas idosas por 
pessoas idosas elas mesmas, tem vindo a colocar num lugar de progressivo destaque 
a figura do homem idoso cuidador. 
  26 
O aparecimento do homem idoso na literatura sobre a prestação informal de cuidados 
tem, no entanto, espelhado um carácter eminentemente exploratório: delineando-se 
sobretudo uma linha de análise desta realidade como contrastante à feminina, as 
problematizações em torno da sua experiência, de um ponto de vista de género (no 
plano identitário e performativo), têm-se revelado escassas quer na literatura 
gerontológica, quer no âmbito dos próprios estudos de género, ainda pouco 
interessados nas potencialidades desse papel enquanto palco privilegiado de análise 
das questões associadas à masculinidade no envelhecimento. Na realidade, das 
várias questões intrinsecamente associadas ao domínio da prestação de cuidados 
(designadamente o envolvimento com as tarefas do cuidar, a adaptação às mesmas, 
as repercussões e as motivações para a sua execução) há uma que tem surgido como 
periférica e, de certo modo, ilustrativa da tangencialidade das questões associadas à 
figura do homem idoso nos discursos coetâneos sobre o envelhecimento: aquela 
relacionada com a vivência e as adaptações de um modelo dominante de 
masculinidade numa etapa de vida marcada não só por uma diversidade extraordinária 
de experiências e identidades, como caracterizada pela ausência de normas 
prescritivas de um agir masculino (já que adaptadas a períodos precedentes de 
existência), ambos tendo como pano de fundo um papel cujos contornos são 
intrinsecamente femininos, o de prestador de cuidados. 
Atendendo a estes factos, a presente dissertação resulta de um trabalho de 
investigação empírica sobre as experiências do cuidar num grupo de homens idosos, 
cuidadores principais das suas cônjuges dependentes. Apresenta um exercício de 
reflexão, sustentado empiricamente, acerca dos significados atribuídos àquela 
experiência, a integração desta nas suas vidas e sobre a forma como é vivenciada a 
masculinidade numa tal tarefa tradicionalmente associada ao universo feminino. 
Através de uma abordagem qualitativa, que procura dar voz às experiências contadas 
pelos homens cuidadores, procura dar-se um contributo pioneiro num domínio de 
estudo muito específico e reconhecidamente subestimado no contexto nacional, bem 
como contribuir, de forma mais global, para o entendimento actualmente existente 
sobre as questões de género no envelhecimento, concretamente no envelhecimento 
masculino. Ao emanar de preocupações de índole essencialmente prática, procura, 
também, providenciar linhas de actuação, balizadas pelos dados obtidos, com este 
tipo de população. 
Conjugando-se a contemporaneidade de um tema de interesse crescente quer no 
âmbito dos Estudos de Género, quer no âmbito da Gerontologia, espera-se que este 
trabalho não só estimule a investigação sobre a figura do homem idoso cuidador, 
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como contribua para uma apreciação diferente, e fundamentada, das suas 
capacidades para cuidar, reconhecendo-se-lhes os desafios, capacidades e 
dificuldades. Ser-se homem idoso que cuida, como o mostrarão os próximos capítulos, 
não “encaixa” nos pressupostos estereotipados, ainda enraizados na cultura ocidental, 
sobre aquilo que é ser homem e, provavelmente, sobre aquilo que é ser homem idoso; 
por outro lado, o género, distanciando-se da essencialidade biológica, determina 
territórios de circunstancialidade que sendo menos restritivos poderão dar lugar a 
manifestações consentâneas com uma contemporaneidade pós-modernista. A 
presente dissertação, quer na sua parte de síntese teórica quer de estudo empírico, 
procura fundamentalmente contribuir para a conceptualização do actual debate sobre 
o género (masculino), a ancianidade e o cuidar, de modo a considerar os actuais 
cenários da prestação de cuidados à população idosa dependente e de 
conceptualização do género. 
Do ponto de vista da estrutura da redacção desta dissertação, os capítulos a seguir 
apresentados surgem como interdependentes, encadeados por um fio condutor que 
procura, primeiro, descortinar reflexões teóricas sobre a prestação informal de 
cuidados a idosos dependentes, explicitando os seus conceitos centrais e 
imprescindíveis para a compreensão do fenómeno em análise; em segundo lugar, dar 
conta de questões associadas ao envelhecimento no masculino (vivências e 
masculinidades), problematizando-as e indagando sobre a pretensa “ausência de 
género” da população idosa e, finalmente; expor uma revisão da literatura sobre a 
experiência masculina na prestação informal de cuidados, com um foco particular na 
figura do homem idoso. Estas três partes culminarão na apresentação da investigação 
de carácter qualitativo, contributo empírico da presente dissertação, e na exposição de 
um conjunto de implicações de índole teórica e prática. 
Mais concretamente, a tese apresenta-se estruturada em cinco capítulos: o primeiro 
capítulo promove uma reflexão teórica sobre a problemática da prestação informal de 
cuidados, designadamente sobre as suas várias dimensões e a sua integração em 
modelos frequentemente considerados na literatura gerontológica para interpretação 
da experiência. São, assim, caracterizados os modelos teóricos e as linhas de 
investigação mais recentes que servirão de base a uma parte dos objectivos visados 
bem como à metodologia no trabalho empírico. O segundo capítulo integra uma 
reflexão teórica sobre as questões associadas ao género e à masculinidade, 
designadamente à abordagem da masculinidade no domínio do envelhecimento. São 
explicitadas concepções centrais sobre o género performativo (e sua distinção do sexo 
biológico) e a construção social da masculinidade (e sua imperiosa integração numa 
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perspectiva de ciclo de vida). O terceiro capítulo, convergindo dos anteriores, 
explana as especificidades do objecto de estudo e é dedicado à revisão da literatura 
que tem por base uma pesquisa bibliográfica exaustiva sobre a diversidade das 
dimensões e variáveis apresentadas nos capítulos precedentes, sistematizando os 
principais desafios psicossociais do homem cuidador conhecidos até meados da 
primeira década do século XXI. O quarto capítulo, apresenta o estudo empírico, 
realizado com uma população portuguesa e um dos primeiros estudos no contexto 
nacional a ser conduzido sobre esta problemática. Nele se integram a apresentação 
dos objectivos específicos do estudo, a metodologia adoptada e a caracterização dos 
casos alvo de análise, à qual se segue uma análise interpretativa de cada uma das 
dimensões consideradas que culmina com uma discussão global dos principais 
resultados. A tese conclui no quinto capítulo, que promove um esforço no sentido de 
colocar o homem idoso em agenda no panorama da investigação nacional, 
enunciando os principais reptos de investigação acerca da figura do homem idoso 
cuidador no futuro, e, por outro lado, sugerindo algumas directrizes de intervenção que 
conjugam os resultados deste estudo com outras recomendações oriundas da 
literatura, nomeadamente de estudos de carácter científico. 
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Sendo os projectos de investigação frequentemente oriundos da necessidade de 
aprofundar conhecimentos em áreas específicas do saber e, tanto quanto possível, 
estabelecer pontes com o universo da praxis, impõe-se adiantar as origens de um 
interesse tão específico pelo objecto de estudo da presente dissertação: a experiência 
masculina do cuidar. 
Assim, remontando ao ano de 2002, por altura da finalização de uma sessão 
intermédia de um programa de intervenção psicossocial de tipo multidisciplinar junto 
de um grupo de cuidadores de idosos com a doença de Alzheimer em contexto 
hospitalar, é constatada, após a segunda sessão, a circunscrição do grupo, 
inicialmente constituído por maridos e esposas, a cuidadores do sexo masculino. Este 
subgrupo, ao apresentar dificuldades em expor-se pessoalmente e de se mover no 
universo dos afectos entretanto explorados numa das sessões, manifestava 
complexas ambivalências acerca do seu posicionamento, quer nos moldes do apoio 
formal que estavam então a usufruir, quer no próprio apoio, informal, que prestavam 
às suas cônjuges e que estender-se-ia à (ou adviria da) relação mantida com estas, 
todas numa fase avançada da doença e à sua total responsabilidade. Alteradas as 
directrizes de intervenção, decorrentes de um ajuste às especificidades do novo grupo, 
constato, enquanto coordenador da intervenção, estar a lidar com um grupo pouco 
convencional e heterogéneo mas com um denominador comum: homens, maridos e 
idosos. Todos a assumir e a desempenhar um amplo espectro de actividades de apoio 
às esposas dependentes e a negociar a sua performance masculina entre o adequado 
e o não adequado para um homem daquela idade, para um marido com 
responsabilidades aparentemente acrescidas às intrinsecamente maritais. Resultando 
evidente que a presença de um psicólogo e de um enfermeiro do sexo masculino terão 
facilitado a abordagem de algumas temáticas (facto adiantado pelos próprios 
cuidadores) bem como a consecução dos novos objectivos entretanto introduzidos 
(mercê da reorganização das sessões), a necessidade, imperativa, de reflectir, quer 
sobre o processo da intervenção, quer sobre os seus resultados obtidos, conduziu a 
uma hipótese central: os resultados da intervenção teriam sido positivos mais por 
empatia e características pessoais dos membros da equipa de trabalho, do que por um 
marcado tecnicismo. 
No âmbito de um outro tipo de intervenção, desta feita individual, de consulta 
psicológica, outras reflexões iam tomando lugar, não só em relação às especificidades 
daqueles cuidadores (e por concomitância, das intervenções necessárias), mas 
também, e sobretudo, em relação às ideias pré-concebidas que tinha sobre a relação 
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género-envelhecimento, mais concretamente sobre a prestação informal de cuidados 
por homens idosos cujo exercício da masculinidade parecia ser continuamente 
desafiado. 
Partindo à procura de mais informação sobre como intervir com esta população 
surgem os primeiros obstáculos e as primeiras constatações empíricas; por um lado a 
escassez (total, no contexto português) e o difícil acesso a estudos realizados sobre o 
tema “homens cuidadores”, sobre as suas necessidades e sobre directrizes 
específicas de intervenção e, por outro lado, a aparente sobreposição das 
problematizações de género vs envelhecimento à realidade da mulher idosa. 
Simultaneamente, o número de estudos existentes sobre os homens cuidadores de 
idosos dependentes não só era escasso quando comparado com o existente sobre 
mulheres cuidadoras, como tratava-se de trabalhos que davam conta de um cenário 
controverso: sobretudo quando comparados com as mulheres cuidadoras, os homens 
eram descritos como pouco envolvidos no cuidar, com menos stress emocional, 
menos sobrecarga e eram caracterizados por um maior distanciamento afectivo… A 
minha interacção com aqueles homens revelava algumas incompatibilidades com 
alguns destes dados. 
As dúvidas com as quais me fui deparando conduziram-me à revisão teórica e à 
investigação que apresento ao longo das próximas páginas. Perceber diferenças e 
similitudes na experiência masculina e feminina do cuidar era o objectivo a que me 
propus quando optei estudar as temáticas do cuidar; porém, ao constatar a 
necessidade de aceder a uma experiência sub estudada no contexto nacional, de 
elevada complexidade e, até certo ponto, emergente, optei por dar voz a um grupo 
particular de homens idosos. Urgia (como ainda urge) entender as suas vivências com 
a devida profundidade, identificar as repercussões da adopção do papel, o 
entendimento que dela faziam, o lugar que ela ocupava nas suas vidas e a forma 
como aquele, sendo um papel tradicionalmente feminino, se integrava nas suas vidas 
enquanto homens e enquanto idosos. Desse trabalho resulta a presente dissertação, 
reflexão científica sobre esta realidade e contributo pessoal para aqueles que se 
interessem pelas temáticas do cuidar e do envelhecer. Especificamente no masculino. 
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1. Introdução 
No actual cenário de envelhecimento populacional, um dos maiores desafios que 
enfrenta um sistema familiar com elementos idosos prende-se com a necessidade de 
lhes prestar algum tipo de apoio, sendo que esta pode resultar, essencialmente, de 
três condições fundamentais: do progressivo aumento de limitações nas actividades 
do quotidiano, das mais complexas às mais simples, como consequência do processo 
normal de senescência; da presença de deterioração cognitiva situável entre a 
severidade ligeira e o estado demencial; e do aparecimento de crises agudas de 
saúde ou ferimentos (Kinney, 1996). Estes são acontecimentos que, sendo frequentes 
e de incidência crescente com o avançar da idade, são entendidos como “normativos” 
e potenciadores do principal determinante da ocorrência de relações específicas de 
cuidar: aquelas em que um dos elementos se encontra dependente. 
A dependência, definida pelo Conselho da Europa (1998:s/p) como “um estado no qual 
se encontram as pessoas que, por razões ligadas à falta ou à perda de autonomia 
física, psíquica ou intelectual, têm necessidade de uma assistência e/ou ajudas 
importantes a fim de realizarem os actos correntes da vida”, assume-se como uma 
condição que alude, pela sua frequente associação, à vulnerabilidade que o indivíduo 
idoso apresenta aos desafios do próprio ambiente físico e social em que muitas vezes 
se encontra inserido. Desafios a que se associam, com frequência, situações de 
grande fragilidade induzidas por doenças agudas ou crónicas que, a par das limitações 
funcionais próprias do envelhecimento, dificultam uma desejável capacidade de 
adaptação. A propósito da interrelação destes e outros factores indutores de 
dependência, ou a ela intrinsecamente associados, Salanova & Lazaun (1998), numa 
reflexão alargada em torno da trilogia dependência, pessoas idosas e famílias, 
apontam a existência, muitas vezes combinada, de vários antecedentes estruturáveis 
em três categorias centrais: os de índole física (traduzíveis na fragilidade física, na 
presença de doenças crónicas e na utilização de fármacos), os de índole contextual 
(como o ambiente físico e ambiente social), e os de índole psicológica (como as 
perturbações mentais e factores de personalidade). 
Independentemente do processo subjacente à situação de dependência, a visibilidade 
do fenómeno radica, numa primeira instância, no número crescente de pessoas idosas 
e muito idosas (acima dos 75 anos) à escala mundial, nomeadamente nos países 
desenvolvidos. Este fenómeno de longevidade, assumindo-se com variações próprias 
de cada país, traduz-se, por concomitância, num maior número de pessoas idosas 
dependentes. Actualmente, em Portugal, estima-se que cerca de 85% dos idosos 
acima dos 65 anos apresenta pelo menos uma doença crónica, incidência que, 
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tendendo a aumentar com a idade, e associando-se à maior longevidade da 
população, se traduz em necessidades progressivas de apoio e auxílio na vivência do 
dia-a-dia. Muitas vezes associando-se à presença de alterações cognitivas, as 
condições de saúde dos mais velhos traduzem-se na exigência de alguém que cuide 
deles. Na ausência de valores oficiais quanto ao número de cuidadores familiares no 
contexto nacional, estimativas apontadas pelo relatório português do 
EUROFAMCARE1, tendo por base o número de idosos com algum tipo de 
incapacidade a viver com a família, dão conta que cerca de 2,3% do total da 
população residente em Portugal toma conta de um idoso (Sousa & Figueiredo, 2004). 
Ocorrendo a maior parte dos cuidados no contexto familiar, os cuidadores dividem-se 
em dois grandes grupos quanto à idade, aqueles acima dos 65 anos, geralmente 
cônjuges, e aqueles entre os 45-55, geralmente a filha ou nora. São as mulheres, de 
resto, a figura protótipo da prestação de cuidados, enquadrando-se o seu papel num 
contexto de grande escassez de apoios formais, embora se reconheçam amplamente 
as exigências e repercussões do cuidar para os seus agentes (Alves, Sobral & Sotto 
Mayor, 1999; Brito, 2002; Paúl, 1997). 
 
*** 
 
Discutindo-se a prestação informal de cuidados especificamente a idosos dependentes 
enquanto actividade inserida no contexto familiar, neste capítulo proceder-se-á à 
explicitação das dimensões que a integram e das relações que as mesmas 
estabelecem entre si. Mais especificamente, serão: (i) apresentadas as definições do 
cuidar e as variáveis que a descrevem de acordo com as múltiplas tarefas que a 
actividade incorpora; (ii) tecidas considerações em torno da figura do cuidador2, da 
pessoa alvo de cuidados (o idoso dependente) e das relações estabelecidas entre 
estes, com ênfase particular nas especificidades do cuidado marital na anciania; (iii) 
enunciados os contextos e circunstâncias da prestação informal de cuidados, 
sobretudo a sua articulação com as redes de apoio, e as consequências negativas e 
positivas do papel; e, finalmente, (iv) descritos alguns modelos interpretativos da 
experiência, nomeadamente a sua conceptualização enquanto processo indutor de 
stress, inserido numa matriz longitudinal e lata em significações pessoais. 
                                                 
1 EUROFAMCARE - Services for Supporting Family Carers of Elderly People in Europe: Characteristics, Coverage and 
Usage. Projecto internacional de investigação integrado na Acção 6 da Comunidade Europeia (The Ageing Population 
and Disabilities). 
2 Ao longo desta dissertação serão utilizadas de forma indiscriminada as terminologias “cuidador informal” e “prestador 
informal de cuidados” como tradução do inglês caregiver. Trata-se de duas designações que são, no nosso entender, 
equivalentes e que têm sido utilizadas em Portugal de forma indistinta, obedecendo sobretudo à preferência dos vários 
autores e investigadores. 
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sistema familiar mais amplo, o cuidar tem sido alvo de vários esforços por parte de 
investigadores no sentido de descortinar a forma como estas se relacionam. Aqui será 
a dimensão negativa do impacto associado à sua execução (sobrecarga), a que mais 
tem sido alvo de estudo e mais interesse tem suscitado. 
No quadro síntese 1.1., adaptado de Paúl & Martín (2003) e Ribeiro (2003), sobre as 
variáveis presentes na literatura sobre prestação informal de cuidados, encontram-se 
aquelas tidas como fundamentais para um entendimento global e integrado da 
experiência, ilustrando-a como uma actividade que, do ponto de vista operacional e 
enquanto objecto de estudo e reflexão científica, está dotada de grande complexidade. 
O modo como a experiência é incorporada na vida das pessoas envolvidas é 
influenciada por variáveis que vão das características contextuais em que o cuidado é 
prestado, às consequências daquela acção para o cuidador e para a pessoa 
dependente, passando pelo tipo de apoio prestado e pelas características da relação 
interpessoal em causa. Centrando-nos com especial relevo num dos pólos da díade, a 
figura do cuidador, indagaremos de seguida sobre algumas dimensões presentes 
nessas variáveis, nomeadamente sobre a forma como elas se processam como 
condicionantes de envolvimento e manutenção do papel de cuidador na realidade 
familiar. 
 
 
2.1. As tarefas de apoio 
Eixo estruturante a partir do qual muitas vezes se define a actividade do cuidar, a 
quantidade e o tipo de tarefas que esta incorpora constituem a sua dimensão mais 
operacionalizável e que espelha o grau de auxílio de que necessita a pessoa a quem 
se dirigem. Especificamente atendendo ao idoso enquanto alvo de cuidados, a 
classificação da sua situação em termos de dependência constitui, como exposto, o 
principal elemento que determina o tipo de cuidados que serão necessários, sendo que 
para a sua apreciação gradativa frequentemente se recorre à avaliação funcional. 
Aqui, a função é entendida como a capacidade de um indivíduo se adaptar aos 
problemas do quotidiano, i.e., às actividades que lhe são exigidas pelo seu contexto 
imediato, incluindo a sua participação como indivíduo na sociedade ainda que 
apresente alguma limitação física, mental ou social. 
Mais especificamente, de acordo com Botelho (2000), o conceito de capacidade 
funcional relaciona-se com a autonomia na execução de tarefas de prática frequente e 
necessária a todos os indivíduos. O conceito das actividades da vida diária (AVD), 
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relativamente consensual no plano empírico e da investigação gerontológica, apela à 
capacidade funcional e pode ser definido como o conjunto das competências 
necessárias para uma pessoa cuidar de si própria e também do seu meio envolvente 
(Fernández-Ballesteros et al., 1992), ou como as tarefas diárias de cuidado pessoal, 
necessárias para se ser funcionalmente independente (Rodgers & Miller, 1997). 
Englobando várias acções, com vários níveis de complexidade, estas dividem-se em 
dois grandes grupos, o das actividades básicas da vida diária (AVD), correspondentes 
às capacidades essenciais para a realização de actividades de auto cuidado (e.g. 
alimentar-se, tomar banho, usar a casa de banho, vestir-se, movimentar-se, etc.) e o 
das actividades instrumentais da vida diária (AIVD), englobando um conjunto mais 
complexo de capacidades necessárias para levar uma vida independente na 
comunidade (e.g. tarefas domésticas, compras, usar transportes públicos, fazer a 
gestão do dinheiro, etc.). 
Independentemente desta diferenciação, o conceito-chave da capacidade funcional 
radica na capacidade ou na competência do indivíduo para executar essas mesmas 
actividades, o que, em termos práticos, é avaliado mediante medidas standard de 
autonomia funcional. Estas são geralmente operacionalizadas em check lists e em 
índices ou escalas hierárquicas (Asberg, 2002), como sejam os conhecidos Índice de 
Katz (Katz et al., 1963) e Índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), para avaliar as 
actividades de vida diária e o Índice de Lawton e Brody para avaliar as actividades 
instrumentais da vida diária (Lawton & Brody, 1969). Sendo medidas amplamente 
utilizadas na prática geriátrica, de acordo com os vários propósitos, situações e 
contextos clínicos em causa (e.g. o Índice de Barthel apresenta uma utilidade particular 
em unidades de reabilitação de doentes com patologia vascular e suas complicações, 
como a demência vascular), estas também têm sido utilizadas para determinar o tipo 
de cuidados prestados pelos familiares, operacionalizando e sistematizando o 
envolvimento em causa. São elas que configuram, em grande medida, a definição 
tradicional da prestação de cuidados. 
Apesar da ampla utilização daqueles instrumentos quer em contexto de investigação 
(e.g. Brito, 2002; Mendonça, Martines & Rodrigues, 2000; Paúl, Fonseca & Ribeiro, 
2007) quer na prática com a população idosa e seus cuidadores (e.g. Sotto Mayor, 
Sequeira & Paúl, 2006), o conceito de prestação informal de cuidados definido apenas 
à luz das tarefas integradas em escalas de AVD e AIVD tem-se revelado limitativo e, 
por isso, sido alvo de várias críticas, já que outras dimensões, menos tangíveis, têm 
sido progressivamente apontadas também como tarefas do cuidar (cf. inter alii Dwyer & 
Coward, 1992; Ekwall, Sivberg & Hallberg, 2004; Gaugler, Kane & Kane, 2002; Sousa, 
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Figueiredo & Cerqueira, 2004). Estas incluem, entre outras, a satisfação de 
necessidades como a companhia, o apoio emocional, o apoio financeiro, a mediação 
com organizações de apoio formal, a ajuda na manutenção de relações sociais, o 
providenciar de oportunidades de socialização e a supervisão regular da pessoa 
dependente. 
Não obstante o crescente interesse da comunidade científica em torno do número e 
tipo de tarefas envolvidas no processo de cuidar, já no fim da década de 80 alguns 
autores como Bowers (1987) chamaram a atenção para a necessidade de considerar 
na prestação de cuidados familiares outras dimensões que, menos óbvias, tendiam a 
emanar das descrições e do entendimento pessoal dos cuidadores. Expondo uma 
tipologia de vários níveis de cuidado, além daquele referente ao apoio nas actividades 
da vida diária são então descritos: o cuidado antecipatório (decisões e 
comportamentos baseados em necessidades futuras da pessoa dependente), o 
cuidado preventivo (actividades de monitorização do idoso com o objectivo de prevenir 
doenças, ferimentos e deterioração física e mental), o cuidado de supervisão 
(envolvimento activo em tarefas para garantir o bem-estar, o “olhar pela pessoa”) e o 
cuidado protector (protecção em relação ao que não pode ser evitado - ameaças à 
auto-imagem, identidade e bem-estar emocional – no sentido de evitar a consciência 
do significado de alguns acontecimentos tornando-o consistente com a personalidade 
da pessoa dependente em questão). Segundo esta categorização, muitos dos 
cuidados não só excedem a manutenção de um bem-estar eminentemente físico 
providenciado pelo apoio nas actividades instrumentais e básicas de vida diária, como 
apelam à dimensão interpretativa dada à actividade pelo cuidador. 
Com efeito, para muitos cuidadores, actividades como a execução de tarefas relativas 
ao espaço doméstico (e.g. limpeza semanal), tratamento da roupa ou auxílio nas 
compras de tão pontuais no seu quotidiano não são muitas vezes definidas enquanto 
“prestação de cuidados”, sendo-o outras como a monitorização de consultas médicas 
ou a supervisão constante do doente em situações de deterioração cognitiva. De igual 
modo, algumas tarefas, ao constituírem actividades já integradas nos moldes de 
funcionamento prévio da relação familiar, poderão não ser consideradas sob aquela 
égide e ser mesmo subvalorizadas enquanto actividades promotoras do bem-estar da 
pessoa dependente. Um exemplo típico desta situação refere-se à não integração no 
rótulo de prestação de cuidados a realização de tarefas domésticas por parte das 
mulheres cuidadoras (Dwyer & Seccombe, 1991; Ekwall, Sivberg & Hallberg, 2004), já 
que aquelas são muitas vezes tidas como rotinas de actuação prévias e já bem 
estabelecidas no quotidiano familiar (pré e extra relação de cuidados). Por outro lado, 
  38 
afigurando-se difícil em muitas situações uma distinção clara entre trocas familiares 
habituais e a prestação informal de cuidados, na opinião de Zarit & Edwards (1999) 
será mais o entendimento pessoal do cuidador dado a essas tarefas do que o padrão 
de ajuda o factor determinante para a sua definição enquanto acções do cuidar. 
No seguimento da importância da interpretação dada pelo cuidador às tarefas que 
executa em relação à pessoa dependente, e desenvolvendo a tipologia de Bowers 
(1987) acima referida, Nolan, Grant & Keady (1996) ampliaram e mudaram algumas 
daquelas categorias aludindo a uma dimensão processual (mais do que faseada e 
cronológica como então sugerido por Bowers) e acrescentaram o cuidado recíproco, 
(definido como um cuidar estabelecido mutuamente entre o cuidador e a pessoa alvo 
de cuidados) que, ao unir várias dimensões da anterior tipologia, foi estimado ocorrer 
ao longo de todo o processo de cuidar de forma mais ou menos evidente. 
Mais recentemente, num estudo sobre as dimensões do cuidado informal e qualidade 
de vida em familiares cuidadores de idosos, Ekwall, Sivberg & Hallberg (2004) 
abordam conjuntamente as dimensões estudadas por Bowers (1987) e a tipologia 
dimensional de Nolan, Grant & Keady (1996) e enfatizam como tarefas centrais a 
presença dos cuidados orientados para a antecipação de problemas e para a sua 
prevenção. Igualmente, reconhecem a prestação de cuidados como uma actividade 
que inclui o “estar disponível” quando necessário e, se não providenciar estrutura às 
rotinas da pessoa alvo de cuidados pelo menos promover a normalização daquelas 
dentro dos limites da incapacidade deste. Enquadrando-se neste entendimento, Glenn 
(2000), numa reflexão mais sociológica sobre o cuidar, procurou enriquecer a definição 
desta actividade ao advogar como necessária a consideração de definições inclusivas 
e generalistas que abranjam, pelo menos, além das tradicionais responsabilidades 
pela saúde física da pessoa alvo de cuidados, a companhia e a responsabilidade 
emocional por aquela. Aqui, Calasanti & Bowen (2006) expõem, de forma inovadora, a 
necessidade de incorporar uma dimensão muitas vezes invisível, a da execução de 
tarefas que procuram preservar a identidade de género3 da pessoa cuidada, 
estendendo o trabalho de manutenção de identidade já reconhecido por Wellin & Jaffe 
(2004) como parte vital dos cuidados pessoais prestados pelo cuidador. 
Em suma, distando de definições mais operativas, facilmente mensuráveis e 
tradicionalmente privilegiadas, como o tipo e número de actividades da vida diária que 
o cuidador executa em relação à pessoa dependente, actualmente reconhece-se uma 
panóplia mais alargada de tarefas e a importância das representações da própria 
                                                 
3 A identidade de género, de acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-IV-
TR), refere-se à convicção interior do indivíduo de que se é do sexo feminino ou masculino. 
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pessoa que presta os cuidados como elementos cruciais. E sê-lo-ão tão mais 
determinantes quanto melhor se quiser abordar e compreender a experiência do cuidar 
para os seus agentes. Ao incorporar na sua generalidade dimensões sócio-emocionais 
mais do que instrumentais, a importância das definições tácitas daquela acção, são, de 
resto, cada vez mais reconhecidas como vectores fundamentais, pela sua relação quer 
com variáveis como a aprendizagem de tarefas e o envolvimento em decisões de 
saúde, quer com os níveis de stress do cuidador (Wrubel et al., 2001). 
 
 
3. Relações de cuidar na família 
Se por um lado a operacionalização do conceito de cuidar ilustra, presentemente, uma 
actividade dotada de maior complexidade do que numa primeira instância faria supor, 
por outro lado a variabilidade das necessidades manifestadas pelo idoso dependente, 
e a diversidade com que os elementos da família respondem às mesmas e se 
assumem como cuidadores, não se afiguram tampouco como processos simples. Com 
efeito, o acto de cuidar ultrapassando o tipo, quantidade e frequência do cuidado 
prestado, insere-se em motivações pessoais, em relações emocionais e de 
proximidade física, em contextos específicos e em expectativas sócio-familiares acerca 
de quem deve executar o papel. À diversidade de determinantes que presidem à 
assumpção das responsabilidades do cuidar, outras, complementares, emanam para a 
explicação da manutenção do familiar nesse mesmo papel, como sejam o tipo de 
apoios que lhe estão disponíveis, a vivência e enfrentamento das exigências e 
repercussões do cuidar e a identificação de aspectos positivos na experiência. A 
qualidade do cuidar, pautada também por estes factores, assumir-se-á igualmente 
como uma actividade determinada pelo tipo e qualidade da relação previamente 
estabelecida (Lewis et al., 2005; Wiliamson, Shaffer & The Family Relationships in Late 
Life Project, 2001). Aliás, será, sem dúvida, a relação diádica o palco de confluência de 
inúmeras variáveis, conferindo-lhe o estatuto de dimensão central no momento de 
analisar o cuidar. 
 
 
3.1. O prestador informal de cuidados 
A figura do prestador informal de cuidados pode ser definida por meio de questões 
orientadas às pessoas sobre se estas se identificam como tal ou por meio de 
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definições operativas do que é cuidar, tendo por base, por exemplo, o auxílio da 
pessoa dependente em pelo menos uma actividade da vida diária (Zarit & Edwards, 
1999). Muito embora estas duas definições estejam presentes em muitos estudos e 
sejam conciliáveis, o privilégio da segunda modalidade de identificação, dadas as 
dificuldades frequentes em discernir as relações familiares normativas das de cuidar no 
seio familiar, tem-se revelado uma constante na investigação sobre a prestação 
informal de cuidados. Com efeito, um pouco à semelhança da conceptualização mais 
prevalecente acerca do cuidar, a definição de cuidador enfatiza a actividade prática e 
as constituintes mais comuns que lhe subjazem, ou seja, o apoio nas actividades 
básicas e instrumentais da vida diária. 
No entanto, se por um lado a definição do cuidador por parte de investigadores ou 
profissionais de saúde e do social se associa à constatação de um envolvimento no 
auxílio do idoso dependente, a transição para este novo papel, podendo ocorrer de 
forma mais ou menos abrupta (e.g. na sequência de um AVC), resulta, 
frequentemente, de processos contínuos de longa duração, sendo difícil de situar no 
tempo de forma precisa, mesmo por parte do cuidador (Pearlin & Aneshensel, 1994). 
Em qualquer uma destas formas de transição, mas sobretudo naquela mais paulatina, 
não sendo muitas vezes consciente no seio familiar a distribuição das 
responsabilidades de cuidar por alguns elementos da família em detrimento de outros, 
a “escolha” do cuidador surge como um processo que tende a obedecer a 
determinadas “regras” implicitamente assumidas. Ao atender ao modo como as 
preferências intrafamiliares se processam em relação à pessoa que assumirá o 
cuidado, facilmente se constata que esta reflecte a existência de forças institucionais e 
de estruturas sócio-normativas que, classificando e filtrando as escolhas dos 
cuidadores, aportam para o seio familiar lógicas de “selecção” específicas. Assim, por 
exemplo, facilmente se espera que sejam as mulheres e não os homens a assumir 
esta responsabilidade: a existência de um sistema subentendido de crenças 
construídas socialmente sobre o cuidar e sobre quem o deve realizar espelha ainda a 
visão socialmente aceite das famílias, envelhecimento e responsabilidades que delega 
para as últimas opções, à excepção dos cônjuges, os elementos do sexo masculino. 
Uma tal ordenação de preferências para a execução do papel (Qureshi & Walker, 
1989), não se dissociará, todavia, de outras dimensões como o grau de parentesco, a 
proximidade física e emocional entre o potencial cuidador e o idoso dependente e as 
especificidades das tarefas em causa (que poderá apelar a uma desejável congruência 
entre as características e competências necessárias à execução das tarefas e as 
características do cuidador). 
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3.1.1. Uma responsabilidade feminina 
A prestação informal de cuidados no contexto familiar assume-se como uma tarefa 
eminentemente feminina (Paúl, 1995). Segundo Thompson (2002), uma interpretação 
sócio-cultural e histórica sobre a associação das mulheres à prestação de cuidados 
evidencia que, ao longo do séc. XX, cuidar de um familiar idoso constituiu uma 
actividade tradicionalmente delegada aos elementos femininos, facto relacionado com 
várias questões que apontavam para a “verdadeira feminilidade” emergente em 
meados do séc. XIX. Consideradas como genuinamente adaptadas às suas esferas de 
actuação tradicionais, as mulheres eram tidas como melhores nas tarefas de cuidar, 
sobretudo de idosos, porque mais sensíveis à dor e ao sofrimento e mais capazes de 
enveredar por deveres pessoais árduos e sem recompensa (Wilson, 1990). 
Cancian & Oliker (2000), numa extensa reflexão feminista e sociológica sobre o género 
e o cuidar, reconhecendo a importância das explicações de foro biológico, aludem a 
que estas representações são melhor explicadas por influências culturais que veiculam 
ideias sobre aquilo que é “natural”, sem que este corresponda necessariamente à 
realidade. Ao procurar discernir sobre os pressupostos da adopção maioritariamente 
feminina do papel, designadamente a “escolha” da mulher pelas suas características 
tidas como “naturais” (sentido mais apurado de moral e/ou obrigação, ética, 
sentimentos de altruísmo, amor ou afecto quando comparadas aos homens), ou como 
resposta a influências marcadamente culturais, Brewer (2001) efectua uma revisão 
crítica de várias teorias feministas, e encontra nas perspectivas pós-modernistas duas 
grandes explicações para a actual predominância de mulheres cuidadoras: não sendo 
o resultado de características inatas da mulher, a adopção do papel resultará antes, 
efectivamente, de um processo de socialização e de políticas sociais que reiteram os 
padrões genderizados4 do cuidar. No entanto, independentemente da abordagem e 
dos esforços de desconstrução da associação “natural” mulher-cuidados, a verdade é 
que para muitos profissionais “women and caregiving are still synonymous” (Hoffman & 
Mitchell, 1998:7), já que ao longo do tempo as mulheres têm herdado este papel e a 
investigação que é realizada presentemente continua a validar essa associação. 
Adicionalmente, seja enquanto esposa (geralmente o elemento mais novo das díades) 
ou filha de meia-idade (figura protótipo do cuidado familiar), a interpretação da sua 
prevalência numérica coadjuva a uma tal legitimação. 
                                                 
4 Não dispondo de um equivalente no português para o temo genderizado (relativo ao género masculino ou feminino), e 
apesar não figurar como estrangeirismo oficial na Língua Portuguesa, este tem sido utilizado recorrentemente em 
várias obras no âmbito dos Estudos de Género (e.g. Nogueira, 2001d), decorrendo destas razões, e da sua 
incontornável presença nos temas em análise, designadamente no segundo capítulo, uma sua apropriação ao longo 
desta dissertação. A par daquele termo, outros decorrentes da palavra-mãe gender (género) serão igualmente 
utilizados, como desgenderizado ou desgenderização, expressões relativas à ausência de características de género. 
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Stoller (2003), reinterpretando, de certo modo, a revisão de Walker (1992) sobre as 
perspectivas conceptuais acerca da relação do género com o cuidado familiar, mas 
desta feita concentrando-se na figura masculina enquanto prestador de cuidados, dá 
um contributo reconhecidamente significativo às tentativas de desenhar uma grelha 
interpretativa do “como” e “porquê” o cuidado dos idosos é algo genderizado (Saint-
Aubin, 2004). Prestando particular atenção à forma como várias aproximações teóricas 
dão informações acerca das particularidades dos homens como cuidadores, a autora 
equaciona a reduzida participação masculina à luz de três tipos de explicações: as 
individuais (reduzida socialização com as tarefas do cuidar e a incongruência do cuidar 
com a personalidade e identidade masculina, que não se caracteriza pela proximidade 
e compromisso com terceiros), as explicações institucionais (assentes na ocupação de 
posições específicas no contexto familiar e laboral, remetendo para este último 
contexto os homens, os quais, numa perspectiva feminista, usufruem desta divisão ao 
controlar e beneficiar-se do trabalho doméstico não remunerado da mulher) e as 
explicações interaccionistas (que conceptualizam o género como uma estrutura que 
reflecte a intersecção de, e interacção entre, aspectos individuais e institucionais, e 
que engloba o “fazer o género”, a teoria dos papéis sociais e o auto-conceito). Sobre 
as explicações acerca dos padrões de cuidado familiar, a autora conclui pela 
necessidade de considerar novos e mais latos entendimentos daquela actividade 
(apelando, de certo modo, à pluralidade de dimensões que a prestação de cuidados 
incorpora) que equacionem conceptualizações contemporâneas acerca do género 
enquanto entidade performativa, eminentemente dinâmica e indissociável de níveis 
individuais, sociais e mesmo institucionais de análise5. 
Outras explicações complementares acerca da preponderância das mulheres no 
cuidado informal, ainda que na esteira das justificações acima apresentadas, invocam 
factores mais de índole sócio-demográfica em relação às populações cuidadas, 
evidenciando a tendência para uma consistência do sexo do cuidador com o do 
receptor de cuidados (Lee et al., 1993 in Martín, 2002). Neste âmbito, sendo sobretudo 
as mulheres a requerer cuidados na ancianidade, pela sua maior expressão numérica 
e longevidade, estima-se uma maior ligação inter-geracional entre mães e filhas, 
perpetuando a preponderância feminina nos cuidados. 
Em síntese, a distribuição do cuidado informal é presentemente algo assimétrico e 
pode ser entendida sob a égide de várias hipóteses ou marcos conceptuais, sejam 
eles de índole psicológica, social ou demográfica. Porém, será provavelmente 
                                                 
5 Sobre alguns destes conceitos inerentes ao género, designadamente o seu entendimento enquanto performance 
(“fazer o género”), serão tecidas as devidas considerações no capítulo seguinte. 
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necessário o recurso à base ideológica da sociedade, tal como adiantado pelas 
feministas, para encontrar as devidas explicações para essas diferenças (Martín, 
2005). Recairá na estrutura social o fundamento desta distribuição, como o é, 
sobretudo para a população mais idosa (coortes mais antigas), a distribuição das 
tarefas ligadas ao universo doméstico. 
 
 
3.1.2. Parentesco, proximidades e cuidadores secundários 
Sendo o facto de ser homem, ou mulher, um dos principais determinantes na aquisição 
do papel de cuidador, outros há que igualmente se destacam pelo seu carácter basilar 
na estipulação dos potenciais elementos da família para cuidadores do idoso 
dependente. Entre eles contam-se, pelo seu consensual reconhecimento, o grau de 
parentesco e a proximidade física e emocional da díade em causa (Karsch, 2003), os 
quais se situam, em termos de importância, a par das próprias “normas” relativas ao 
sexo do cuidador. 
O modelo de hierarquia compensatória (Cantor, 1975 in Patsios & Davey, 2005), 
estipula que o papel de cuidador nas famílias que estão a envelhecer é assumido pela 
pessoa mais disponível na rede sócio-familiar da pessoa dependente. Existirá, de 
acordo com aquele modelo, uma ordem de preferência na aquisição do papel, sendo 
que aquela passaria em primeiro lugar pelo cônjuge, depois pelo/as filhos, por outros 
familiares e logo pelos amigos, vizinhos e, em última instância, pelos serviços de apoio 
formal. Intrínseca à variável sexo, nesta hierarquia espelha-se todo um processo que 
se pauta por “escolhas” sucessivas pelos elementos femininos disponíveis. Contudo, 
nas situações em que a pessoa dependente tem um cônjuge vivo ou coabita com um 
parceiro de longa data, será esta pessoa que constitui o cuidador mais provável, 
independentemente do seu sexo. Estes critérios, apesar de não serem passíveis de 
generalização a todas as culturas, permitem afirmar com relativa segurança que na 
população branca ocidental a obrigação de cuidar pelo cônjuge é igualmente aceite por 
homens e mulheres, e que esta imposição marital precede quaisquer considerações na 
adopção do papel, factor que justifica a excepcionalidade da figura do marido, 
enquanto homem, naquela hierarquia. 
Na sequência destes determinantes instituídos pelo grau de parentesco, a ajuda 
ocasionada pela proximidade, designadamente a coabitação, assume-se como outro 
dos factores mais importantes na predição do cuidador ou na explicação acerca do tipo 
de padrão de cuidado (Tennstedt, Crawford & McKinlay, 1993). Enquanto variável 
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fundamental do comportamento de ajuda, nomeadamente do ponto de vista 
instrumental, a proximidade geográfica tende a condicionar positivamente a 
disponibilidade do apoio prestado, sendo este mais evidente nas situações de âmbito 
conjugal e de descendentes que têm a seu cargo um idoso com elevado grau de 
dependência e com quem partilham habitação. Além da proximidade física, associada 
por vezes à proximidade emocional, alguns autores sugerem que a natureza específica 
de algumas tarefas presentes no cuidar, e respectivo grau de competência/habilidade 
associado, serão o factor mais determinante – não só para se processar um 
envolvimento mais ou menos significativo no cuidar, como também, e sobretudo, para 
o recurso a apoios formais para a sua realização (vide 4.1., neste capítulo). 
No âmbito da definição e da “escolha” do cuidador, designadamente dos principais 
critérios a eles subjacentes, importará, pela sua pertinência, também diferenciar a 
figura daquele que assume maioritariamente o cuidado no seio familiar daqueles que 
contribuem num carácter menos sistemático. Assim, relativamente ao cuidado que é 
prestado, pode-se considerar a existência de cuidadores primários e de cuidadores 
secundários. Do ponto de vista empírico, segundo Martín (2005), o cuidador primário é 
considerado aquele que realiza mais de metade do cuidado informal recebido pela 
pessoa dependente (na maioria das investigações operacionalizado em 50% das 
actividades instrumentais e básicas da vida diária). As tarefas desempenhadas pelo 
cuidador secundário são, sobretudo, aquelas tidas como menos intensivas, tais como o 
apoio emocional, o auxílio nas compras e no transporte, bem como em outras tarefas 
mais pontuais relativas a situações de emergência (Quaresma, 1996). Na realidade, 
são contribuições específicas que ocorrem de forma menos sistematizada e que 
correspondem, em termos absolutos, a uma quantidade de trabalho menor do que a 
proporcionada pelos cuidadores primários ou principais. O cuidador secundário define-
se, deste modo, como aquele indivíduo cujas responsabilidades em relação à pessoa 
dependente são complementares, sendo que podem estar presentes vários destes 
cuidadores numa mesma situação. Atente-se, porém, que independentemente da 
relação esperada com o grau de dependência da pessoa alvo de cuidados, a sua 
existência parece relacionar-se mais com as características pessoais do cuidador do 
que com as exigências do cuidado (Tennstedt, McKinlay & Sullivan, 1989). 
Evidenciando a variedade de tarefas incorporáveis na definição de cuidar e extensíveis 
a vários elementos da família e/ou vizinhança e amigos (embora a distinção entre 
cuidadores primários e secundários ainda não ocorra de forma natural na literatura), a 
importância da partilha das tarefas do cuidar tem sido cada vez mais evidenciada (e.g. 
Lage, 2005), já que nela pode radicar a mitigação do impacto que a experiência do 
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cuidar terá nos cuidadores primários e no sistema familiar, sobretudo e 
essencialmente, por se diluírem as responsabilidades em causa por várias pessoas. 
 
 
3.1.3. Motivações 
Além das expectativas sustentadas no seio de um sistema familiar sobre a pessoa que 
deverá assumir as responsabilidades de cuidar de um idoso dependente, importará 
tecer as devidas considerações sobre algumas variáveis do cuidador que nela 
intervêm e destacar as motivações específicas que mais frequentemente subjazem à 
decisão de cuidar, quando tal se vislumbra necessário. Na realidade, não descurando 
os dispositivos de imposição sócio-familiar, aquelas afirmam-se como variáveis que 
melhor determinam a adopção do papel de cuidador, independentemente desta se 
afigurar como uma opção imposta ou deliberada. 
Os cuidadores assumem as responsabilidades de cuidar por um vasto leque de 
razões, tão distintas quanto as especificidades de cada sistema familiar, o contexto 
social no qual o cuidado é desenvolvido e, sobretudo, as suas características 
psicológicas. Sendo diversas, alteráveis e não mutuamente exclusivas, as motivações 
podem ser estruturadas, de acordo com Kinney (1996), em três categorias principais: o 
sentido de reciprocidade, o sentido de obrigação e a ausência de alternativas. 
 
• Na primeira, sentido de reciprocidade, o cuidar oferece aos familiares uma 
oportunidade de retribuir amor, afecto e apoio emocional e instrumental que 
receberam em alturas anteriores da relação por parte da pessoa agora cuidada. 
Os cuidadores que estão motivados por um sentido de reciprocidade não 
assumem as tarefas desempenhadas como uma obrigação mas antes como 
uma oportunidade de prestar cuidados. 
 
• No sentido de obrigação, os familiares que prestam o cuidado tendem a 
assumir as responsabilidades de forma parcialmente voluntária; a prestação de 
cuidados é perspectivada como uma forma de saldar uma dívida resultante de 
contribuições anteriores para o desenvolvimento do cuidador, sejam elas de 
tipo afectivo ou instrumental. Não se trata de um cuidado egoísta, mas de um 
cuidado oriundo de uma necessidade de restaurar equilíbrio na relação entre a 
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díade. O cuidar para esta motivação resulta de expectativas e normas sociais 
que são interna e externamente impostas. 
 
• A terceira motivação resulta de uma questão de necessidade, ou seja, alguns 
cuidadores são forçados a assumir as responsabilidades do cuidado na medida 
em que são as únicas opções disponíveis. Os cuidadores nesta situação, sejam 
eles cônjuges ou filhos, tipicamente não encontram outro familiar para assumir 
as responsabilidades ou com vontade de prestar apoio. Frequentemente são 
cuidadores que têm dificuldades em aceder a apoios formais ou informais, seja 
pela sua inexistência, escassez ou custo. 
 
Estes três tipos de motivação sintetizam aqueles mais relatados na literatura, embora 
a par destes existam outros, encontrados em vários estudos, como a prevenção de 
sentimentos de culpa no futuro (IMSERSO, 1995), o altruísmo (Rhoades & McFarland, 
1999) ou a espiritualidade, a fé e a religião (Lage, 2006). Outros motivos subjacentes à 
assumpção e continuação no papel de prestador de cuidados são também o 
reconhecimento social e familiar (Quaresma, 1996), a presença de recompensas 
materiais (Cohen & Eisdorfer, 2001) e o evitar da institucionalização e/ou o seu custo 
financeiro (ISS, 2004). Concretamente em relação a esta última no contexto 
português, ela espelha uma dimensão eminentemente cultural, vigente no nosso país, 
relativa à opinião depreciativa, generalizada, em relação aos lares, o que condiciona 
negativamente a sua opção. Segundo Pimentel (2001), à pressão social que antecede, 
muitas vezes, esse condicionamento (sob a forma de censura social), sobrepõe-se a 
consciência individual supra-citada, designadamente o dever de reciprocidade e de 
solidariedade. Na verdade, as motivações tratam de um domínio que espelha uma 
grande multiplicidade de condições, de acordo com os sistemas de valores pessoais 
de cada indivíduo e as tradições e normas sociais vigentes em cada cultura, pelo que, 
numa mesma situação, não raras vezes tendem a confluir vectores de ordem social, 
psicológica, ética e espiritual. 
 
3.2. O receptor de cuidados 
3.2.1. Incapacidades e dependências 
Evidenciando-se o conceito de envelhecimento com dependência como premissa base 
para o entendimento dos cuidados intrafamiliares a idosos (mas não como 
característica intrínseca ao envelhecimento), ao aportar-nos a um dos seus principais 
  47
desencadeantes, os problemas de saúde, são várias as condições médicas que têm 
recebido a atenção de investigadores. Estes estruturam muitos dos seus estudos a 
partir do diagnóstico da pessoa alvo de cuidados, procurando desse modo 
homogeneizar amostras e melhor conhecer a realidade inerente a situações tão 
específicas quanto possível. Incluem-se aqui, entre muitas outras, condições 
resultantes de acidentes vasculares cerebrais (e.g. Jullamate et al., 2006), de 
esclerose múltipla (e.g. Boeije & Doorne-Huiskes, 2003), da doença de Parkinson (e.g. 
Hooker et al., 2000; Konstam et al., 2003), de lesões cerebrais (e.g. Degeneffe, 2001), 
de síndrome da imunodeficiência adquirida (e.g. Folkman, Chesney & Christopher-
Richards, 1994; Sipes, 2002) e de cancro (e.g. Ciambrone & Allen, 2002). Com menor 
frequência, surge a consideração de situações de dependência promovidas por várias 
condições médicas não especificadas e/ou pelos efeitos próprios da senescência, 
sendo que nesse tipo de investigações se considera fundamentalmente a figura do 
cuidador, definindo-se o seu papel pelo apoio providenciado ao nível das actividades 
da vida diária, instrumentais e básicas (e.g. McGarry & Arthur, 2001). 
Apesar da proliferação nos últimos anos de um número significativo de estudos sobre 
os cuidados no âmbito de determinadas patologias, muitos dos quais referentes a 
populações não exclusivamente de adultos idosos, as situações de demência (vide 
quadro 1.2.) constituem aquelas que, indubitavelmente, mais interesse têm despertado 
junto dos investigadores no âmbito da Gerontologia, da Saúde Mental e áreas afins, 
mantendo-se ainda hoje como objecto de estudo privilegiado (e.g. Aneshensel et al., 
1995; Messinger-Rapport, McCallum & Hujer, 2006; Sequeira, 2007). 
 
Quadro 1.2. Critérios de Demência (DSM-IV-TR) 
 
A. Presença de múltiplos défices cognitivos manifestados por: 
1) Diminuição da memória (diminuição da capacidade para aprender nova informação ou recordar informação 
previamente aprendida); 
2) Uma (ou mais) das seguintes perturbações cognitivas: 
• Afasia (perturbação da linguagem); 
• Apraxia (diminuição da capacidade para desenvolver actividades motoras apesar da função motora 
permanecer intacta); 
• Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objectos apesar da função sensorial permanecer intacta); 
• Perturbação na capacidade de execução (isto é, planeamento, organização, sequenciamento e abstracção) 
B. Os défices cognitivos dos critérios A1) e A2) causam deficiências significativas no funcionamento social ou 
ocupacional e representam um declínio significativo em relação a um nível prévio de funcionamento. 
 * Não é atribuído o diagnóstico de demência se estes sintomas ocorrerem exclusivamente durante um delirium. 
 
Na verdade, cuidar de um familiar demenciado afigura-se como o expoente situacional 
máximo de exigência no contexto da prestação de cuidados a idosos, configurando 
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uma das distinções centrais aquando do estudo das relações de cuidar: as pautadas 
pela presença de competências cognitivas intactas na pessoa cuidada (e que 
permitem, entre outras, manter alguma continuidade na relação com os cuidadores e o 
providenciar de um cuidado recíproco), e as situações em que tais competências estão 
comprometidas por síndrome demencial, mais exigentes e de maior desgaste no 
cuidador e na relação diádica. 
A doença de Alzheimer, embora não constitua uma patologia exclusiva da terceira 
idade, tem uma prevalência que apresenta uma relação directa com o envelhecimento 
da população e uma incidência que aumenta também com a idade, podendo atingir 
valores muito elevados acima dos 80 anos (APFADA, 2004). Configurando a principal 
causa da demência na população idosa, constitui uma situação crónica na qual se 
registam múltiplos distúrbios ao nível das funções corticais superiores, deterioração do 
controlo emocional e comportamento social, e que produz um declínio marcado da 
função intelectual com progressiva interferência nas actividades da vida diária. Sendo 
consensual a existência de vários estádios no decurso desta doença degenerativa, 
Marques-Teixeira (2001) expõe uma síntese dos principais sinais e sintomas que lhe 
são característicos ao longo de quatro fases distintas (vide quadro 1.3.), as quais 
ilustram uma condição que torna não só imperativa a presença permanente de um 
cuidador, como uma das condições médicas mais difíceis de lidar ao longo do tempo. 
 
Quadro 1.3. 
Principais sinais e sintomas das quatro fases da Doença de Alzheimer 
Adaptado de Marques-Teixeira (2001) 
Fase 1 - Ligeira Fase 2 - Moderada Fase 3 - Grave Fase 4 - Muito Grave 
 
Duração entre 1-3 anos. 
Reduzida consciência da 
doença; 
Anomia ligeira; 
Alterações da 
personalidade; 
Diminuição da capacidade 
de resolução de problemas 
e de lidar com situações 
difíceis; 
Labilidade emocional; 
Ausência da capacidade de 
pensamento abstracto; 
Esquecimentos e perda da 
memória de curto prazo; 
Défices da fala; 
Isolamento social. 
 
Duração entre 2-10 anos. 
Alterações acentuadas da 
memória e de algumas 
funções cognitivas (afasia, 
agnosia, apraxia, anomia); 
Diminuição acentuada da 
capacidade de juízo; 
Comportamento errático / 
bizarro; 
Preocupações infundadas; 
Raptus violentos. 
 
Duração entre 8-12 anos. 
Alterações muito 
acentuadas de todas as 
funções cognitivas; 
Rigidez muscular 
generalizada; 
Incontinência; 
Incapacidade para 
reconhecer membros da 
família; 
Incapacidade nas AVDs. 
 
Perda de todas as 
capacidades; 
Perda da capacidade 
verbal, da coordenação 
motora e de todas as 
funções mnésicas; 
Incapacidade de 
reconhecimento de 
qualquer pessoa; 
Despersonalização. 
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Segundo Pearlin et al. (1990), a deterioração cognitiva, a existência de 
comportamentos problemáticos e a dependência nas actividades da vida diária 
constituem, no seu conjunto, os principais determinantes da intensidade diária do 
cuidado, factores que, ao estar associados a um horizonte temporal de perda 
progressiva de capacidades e de independência dos doentes, ilustram bem a 
exigência daquela condição para os cuidadores. Uma exigência que ocorre tanto do 
ponto de vista objectivo (pela quantidade e tipo de tarefas a executar) como subjectivo 
ou emocional (pela perda de um confidente, parceiro sexual e de um passado 
partilhado, por exemplo, nas situações de cuidado conjugal), e que se demarca, por 
isso, de todas as outras condições de cuidado, mesmo daquelas que envolvem outro 
tipo de processos demenciais. 
Quer se situem no âmbito da dependência física ou no âmbito da dependência 
psicológica, ou em ambas, é muitas vezes a incapacidade, entendida no âmbito da 
saúde como o resultado da interacção entre a disfunção apresentada pelo indivíduo, a 
limitação das suas actividades e a restrição na participação social e dos factores 
ambientais que podem actuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho 
dessas actividades (Farias & Buchalla, 2005) aquilo que determina, em grande 
medida, o tipo de envolvimento exigido ao cuidador. No entanto, apesar da 
incapacidade (e concomitante condição de dependência) ser o que dá contornos 
instrumentais ao cuidar, nem esta se pode dissociar do contexto e circunstâncias em 
que o cuidado é prestado, nem tão pouco pode a figura do receptor de cuidados ser 
circunscrita ao binómio incapaz-dependente. Com efeito, nomeadamente para este 
último, de um ponto de vista ético e humano, impõe-se necessariamente equiponderar 
no processo de cuidar a perspectiva daquele que é cuidado, seja pelas consequências 
(nomeadamente psicológicas, como o bem-estar ou a auto-percepção de fardo) que o 
acto de cuidar pode ter neste, seja pela sua participação enquanto elemento activo 
(dependente mas potencialmente autónomo) no processo de toma de decisões. 
 
 
3.2.2. Ser cuidado 
Reconhecendo-se o interesse privilegiado dos investigadores no familiar que assume 
as responsabilidades de cuidar, apesar da natureza inevitavelmente relacional desta 
acção facilmente se constatará que a maioria dos estudos só recentemente se tem 
centrado na pessoa dependente, apresentando poucas evidências empíricas sobre a 
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sua perspectiva e posicionamento face ao cuidado que recebe (Gaugler, Kane & Kane, 
2002). 
Newsom (1999), a partir de uma revisão exaustiva de estudos que focam a perspectiva 
da pessoa dependente em relação ao cuidado que lhe é prestado, destaca a esse 
respeito o escasso número de publicações disponível, sobretudo quando comparado 
ao existente para o outro pólo da díade. Da maioria dos estudos analisados por aquele 
autor, conclui-se que não só raramente é valorizado o contributo do receptor de 
cuidados no processo do qual faz parte, como este é tendencialmente tratado como 
variável independente em relação à sobrecarga do cuidador (seja pelo grau de 
dependência criado, seja pela presença de características específicas como as 
manifestações comportamentais e psicológicas nas situações de demência). 
A omissão da perspectiva da pessoa que recebe cuidados, explicada em parte pela 
preponderância de estudos com quadros demenciais nos quais há perda da 
capacidade de expressar experiências de forma válida, tem, todavia, sido 
redimensionada como uma variável que se impõe considerar com a devida atenção, e 
que começa, como tal, a ser considerada quer no âmbito da investigação, quer no 
universo da prática clínica mesmo em situações de demência (Zarit et al., 1998). 
Assim, concomitantemente à ênfase da literatura na figura “não doente” da díade, tem-
se procurado dar um lugar de destaque à forma como o outro pólo da relação reage e 
se sente no cuidado, bem como ao carácter interactivo da relação do cuidar. No 
sentido deste último aspecto, Lyons et al. (2002) estudaram a prestação de cuidados 
perspectivando-a como um processo diádico e expuseram o grau de discrepância 
entre o cuidador e a pessoa dependente quanto à percepção de necessidades e à 
avaliação de dificuldades no cuidar. Os resultados obtidos pelos autores indicaram 
pouca discordância entre ambas as partes no que concernia às necessidades da 
pessoa alvo de cuidados, mas evidenciaram uma variação significativa nas avaliações 
das dificuldades, com um número maior destas a ser reportada pelos cuidadores. 
Sugeriram, assim, que a pessoa dependente poderia estar a receber mais cuidados do 
que efectivamente necessitava, facto que poderia antecipar várias consequências, 
sobretudo negativas, para a relação. 
Na esteira da percepção das dificuldades sentidas no processo, e sobretudo a 
propósito da componente relacional intrínseca à prestação de cuidados, Graham & 
Basset (2006), com base num estudo etnográfico que acompanhou longitudinalmente 
100 díades de cuidados nas quais a pessoa dependente estava diagnosticada com 
demência de tipo Alzheimer, descrevem o modo como a relação “do dar e receber” e 
de partilha de significado, mesmo perante a deterioração cognitiva do doente, se 
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vislumbrou bem mais complexa do que o que teria sido assumido por investigações 
precedentes. Os autores evidenciam que o declínio nas relações de cuidar tem sido 
tradicional e inadequadamente caracterizado como a perda de significado partilhado 
devido à deterioração cognitiva da pessoa com demência; os resultados por eles 
encontrados sugerem, pelo contrário, que a perda da compreensão por parte do 
cuidador é o que contribui para o declínio da relação, já que este baseia as suas 
expectativas em relação à pessoa com demência num padrão de actuação antigo, 
anterior à doença. 
Presentemente, assume-se insuficiente localizar a problemática do cuidar no cuidador 
ou na pessoa dependente e impõe-se escrutinar, de variadas formas, o processo de 
comunicação subjacente. No fundo, adoptar uma perspectiva necessariamente 
relacional, uma perspectiva que encoraje, tanto quanto possível, a conciliação de 
ambos os posicionamentos face ao cuidado, sobretudo quando uma sua grande 
maioria emerge no contexto de relações muito significativas e de longa duração. 
 
 
3.3. Relações de cuidar entre idosos 
3.3.1. Os cônjuges 
Ao encontrar-se na primeira linha de prestação de cuidados em situações de 
dependência e/ou incapacidade, os cônjuges constituem actualmente uma proporção 
bastante significativa dos cuidadores informais no espaço familiar (APA, 1997; EU, 
1999), e apresentam-se como a pessoa por quem mais se espera ser cuidado, 
independentemente do sexo, em casais de idosos (Siptze & Ward, 2000). Desafiando 
a noção mais ou menos estabelecida de que o cuidar é sobretudo uma 
responsabilidade filial, bem como os estereótipos criados sobre os idosos como 
indivíduos exclusivamente receptores de cuidados, a evidência do cuidado informal 
por eles prestado no âmbito de relações maritais denuncia não só um acréscimo da 
sua prevalência, como o emergir de um subgrupo de cuidadores cuja participação no 
papel assume contornos muito específicos, como seja a longa permanência neste, a 
menor probabilidade de receber ajuda de cuidadores secundários e a maior 
probabilidade de ter como receptor de cuidados alguém muito dependente (e.g. 
Bookwala & Schulz, 2000; Jansson, Nordberg & Grafström, 2001; Zarit et al., 1998). 
De acordo com Chappell & Kuehne (1998), os cônjuges quando comparados a outros 
cuidadores tendem a executar um leque mais amplo de tarefas e a despender um 
número acrescido de horas no cuidar, bem como a apresentar um envolvimento maior 
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em várias tarefas, como por exemplo nos cuidados de foro íntimo. No que se refere à 
execução do trabalho doméstico, quando comparados a cônjuges não-cuidadores, 
Wright (1993 in Kramer & Lambert, 1999) reportou que nestes últimos a divisão de 
tarefas com o/a cônjuge ocorria mais de acordo com as linhas de género tradicionais 
(que enfatizam a relação mulher-casa), opondo-se à realidade evidenciada pelos 
cônjuges cuidadores que, independentemente do sexo, apresentavam uma quantidade 
de tempo significativamente superior em todas as actividades quando comparados aos 
seus cônjuges dependentes. A este propósito, embora algumas reflexões sobre as 
relações maritais em idades avançadas sugiram como inconclusivo o conhecimento 
disponível acerca da distribuição das responsabilidades domésticas pelo homem e 
pela mulher (Askham, 1994), a tradicional assimetria que se lhe encontra associada 
tem sido questionada para aquelas relações que contemplem a prestação informal de 
cuidados. Estas caracterizar-se-ão, em função do tipo e grau de dependência e/ou 
incapacidade do cônjuge alvo de cuidados, ora pela assumpção, na íntegra, de tarefas 
anteriormente realizadas pelo parceiro/a, ora pela mitigação das diferenças de 
participação doméstica existentes. Ao distar de um padrão relacional em que se 
verifica a manutenção (embora com variações) dos papéis de género6 assumidos 
previamente, o cuidado informal dentro da relação conjugal, numa ou noutra situação, 
tenderá a ver a assimetria na distribuição de cuidados e das tarefas domésticas mais 
reduzida. 
Ultrapassando a distribuição das responsabilidades domésticas e familiares pelos 
elementos do casal, a prestação informal de cuidados em relações maritais não só tem 
definido em grande escala o cuidar na terceira idade, como se tem traduzido numa 
preocupação bifurcada por parte dos investigadores no domínio da Gerontologia. Por 
um lado, estes devem atender às características de um cuidador que, pela idade, está 
ele próprio em situação de vulnerabilidade acrescida e, por outro lado, devem 
equacionar convenientemente as especificidades e os contornos de uma relação que, 
inserindo-se numa outra, geralmente de longa duração e baseada na reciprocidade e 
partilha de espaço residencial, deixa muitas vezes de assentar nos parâmetros ditos 
de mutualidade para dar lugar a um outro tipo de cuidar, mais unidireccional. 
Reportando-nos à segunda dimensão dessa bifurcação, a prestação informal de 
cuidados durante uma situação de doença, aguda ou crónica, é provavelmente a 
manifestação mais enraizada no imaginário colectivo da tarefa do cuidar num casal e 
onde se verificam frequentemente padrões de ajuda que tendem a desenvolver-se de 
                                                 
6 O papel de género, de acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-IV-TR), 
refere-se às atitudes, padrões de comportamento e atributos da personalidade definidos pela cultura em que a pessoa 
vive como papéis sociais de estereótipo “masculino” ou “feminino”. 
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forma paulatina e espontânea durante longos períodos de tempo. À medida que 
envelhecem, a maioria dos casais terá uma grande probabilidade de manifestar algum 
grau de especialização ou funcionamento desenvolvido em resposta a incapacidades 
menores num dos seus elementos (e.g. perante situações de artrose, cujo processo 
degenerativo pressupõe, por exemplo, um apoio progressivo nas dificuldades de 
locomoção e ajudar no controlo das artralgias), sendo que na ausência de 
acontecimentos muito específicos e significativos, como num acidente vascular 
cerebral, esta situação de especialização progressiva pode durar vários anos, com o 
cuidador a providenciar no sentido de crescentes acomodações à dependência e/ou 
incapacidade do cônjuge. Nestas circunstâncias, do mesmo modo que o cônjuge pode 
nunca vir a definir-se como cuidador (Zarit & Edwards, 1999), poderá, em menor 
escala, receber ele próprio apoio do marido/mulher sem nunca percepcionar “ser 
cuidado” no seu sentido mais formal. 
Ilustrando a complexa relação entre cuidar e receber cuidados quando personificada 
na mesma pessoa, Henderson (2001), num estudo sobre a identidade partilhada de 
“cuidador” e “alvo de cuidados” em casais, muitos dos quais idosos, destaca as 
dificuldades de tal fluidez identitária no que concerne ao papel dos profissionais que 
esperam do cuidador e da pessoa dependente diferentes atitudes e comportamentos. 
O papel de cuidador ao poder ser desenvolvido por ambos os elementos deste tipo 
específico de díade (que se mostram por vezes avessos a um apoio externo pela 
“normatividade” da acção executada) transporta necessariamente a relação marital 
para novos territórios de dependência e intimidade, pelo que o entendimento dado à 
relação existente e à sua manutenção, mesmo em condições pessoalmente adversas, 
afigura-se como um desafio ao qual os profissionais deverão estar particularmente 
atentos. De facto, uma tal atenção surgirá tão mais determinante quanto mais se 
reconhecer que o cuidado no contexto marital – ao contrário de qualquer outra relação 
de cuidar – tende a ser perspectivado pela díade como uma extensão da intimidade e 
companheirismo que caracteriza o casamento. 
Os cônjuges idosos receiam com frequência a separação, nomeadamente perante as 
possibilidades de institucionalização (Lewis, 1998) e mostram-se menos propensos à 
sua consideração como hipótese quando comparados a cuidadores não cônjuges, 
mesmo na presença de situações demenciais (Pot, Deeg & Knipscheer, 2001; Ribeiro, 
2004b). De um modo geral, constituem um tipo de cuidadores que tendem a 
demonstrar um elevado nível de compromisso e devoção ao cuidar: assumem-no 
como uma actividade central e estruturante do quotidiano, e encaram-no como um 
marco de constância e continuidade, sendo este o pilar da sua significância. 
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Escudando-se sob o papel de cônjuge, estes idosos assumir-se-ão dificilmente como 
cuidadores, conferindo à sua acção uma dimensão oculta, exposta já por autoras 
como Arber & Ginn (1990), facto que compromete o apoio passível de ser prestado 
pelos cuidadores formais. A complexidade da interacção estabelecida entre o casal 
impõe-se, por isso, ser percebida à luz da sua história em comum, por vezes 
extensível a períodos de 50-60 anos, bem como do entendimento das suas acções 
naquele tipo de relação em particular. Nomeadamente o anaclitismo que é 
característico dos casais de idade avançada e que assenta num investimento na 
relação existente como objecto comum e único, diferente do investimento apenas na 
pessoa dependente (Charazac, 2004). 
Considerando-se o desempenho dos idosos enquanto cuidadores, e remetendo-nos 
agora à primeira linha de preocupação exposta (vulnerabilidade do cuidador idoso), 
estes têm uma maior probabilidade de apresentar progressivas limitações funcionais 
que condicionam a quantidade, a qualidade e o tipo de ajuda a ser prestado (Pruchno 
& Potashnik, 1989). A combinação da vulnerabilidade instituída pela própria idade com 
o stress prolongado a que se encontram sujeitos dadas as consequências da 
execução das tarefas na sua própria saúde física e mental (atente-se, por exemplo, às 
exigências físicas do cuidado), pode levar mesmo a uma maior mortalidade desta 
população (Schulz & Beach, 1999). Este facto poderá ser tão mais preocupante quanto 
mais se considerar que, com relativa frequência, são cuidadores que excedem os seus 
próprios recursos e negligenciam as suas necessidades e estado de saúde, colocando 
não só em risco a qualidade do cuidado prestado, como a sua saúde e a da pessoa 
dependente (Jansson, 2001). Ser idoso, cônjuge e cuidador pode constituir uma trilogia 
delicada, que, sendo comum, aumenta o número de factores de risco para a relação 
de cuidar. 
Em suma, embora a relação marital constitua uma característica analítica de interesse 
por vezes limitado na investigação, já que é frequentemente reduzida a variável sócio-
demográfica, em várias dimensões do envelhecimento, e particularmente no 
entendimento da prestação informal de cuidados entre idosos, equaciona-se cada vez 
mais como uma variável - chave: as características distintivas do cuidado efectuado, 
de longa duração e assentes em pilares de mutualidade e interdependência, tornam-no 
com relativa facilidade indistinguível do cuidar “normal”, rotineiro, entre casais, o que 
poderá ter repercussões importantes no momento do cuidador solicitar e/ou receber 
apoios formais (para si e/ou para o alvo de cuidados). 
 
  55
4. Contextos e consequências 
4.1. Apoios familiares, sociais e de saúde 
A prestação informal de cuidados inscreve-se no âmbito de relações de 
responsabilização familiar mas também em dimensões mais latas de índole contextual 
como a cultura, o nível sócio-económico e a disponibilidade de suporte social. 
Concretamente sobre este último, o tipo de apoio que o idoso dependente recebe e o 
tipo de apoio de que dispõe o cuidador para a execução do seu papel constituem 
dimensões que, englobando os benefícios de uma partilha de responsabilidades, são 
detentoras de primordial importância na análise da experiência. Incluindo-se no 
designado apoio social (constructo decomponível em múltiplas dimensões, desde o 
apoio social percebido, ao apoio sócio-afectivo e funcional), este, no contexto de 
prestação de cuidados remete, de acordo com Zarit & Edwards (1999), para duas 
categorias centrais: o apoio instrumental e o apoio emocional. Cada um deles é 
oriundo de redes formais e/ou informais e orienta-se para ambos os pólos da díade ou 
para cada um deles em particular. 
Centrando-nos no apoio prestado pelas redes formais, ultrapassando o apoio de 
cuidadores informais secundários que além de prestarem ajuda instrumental podem 
constituir importantes fontes de apoio emocional, um dos principais apoios destinados 
a um idoso dependente no contexto familiar corresponde aos serviços que são 
contratados para a satisfação de necessidades específicas. Estes, integrando-se numa 
rede de suporte comunitário, seja do âmbito da saúde e/ou do social, dividem-se em 
várias medidas promovidas por entidades estatais e/ou privadas e pautam-se por 
sistemas de categorias explícitas de avaliação de necessidades, regras formais de 
procedimentos, elevado grau de especialização e por critérios objectivos de ajuda 
(Paúl, 1997). De entre os serviços disponíveis, os mais frequentemente considerados 
no cenário português são os equipamentos do tipo centros de dia7 e o apoio 
domiciliário8, surgindo na recta final das possibilidades de apoio o recurso a lares para 
idosos9. Sendo primariamente orientados para a pessoa dependente, estes serviços 
e/ou equipamentos são também de usufruto para muitos cuidadores, principalmente 
nos casos em que estes são eles próprios idosos. Convirá referir, todavia, que para a 
figura do cuidador já existem actualmente várias medidas de intervenção específicas 
                                                 
7 Centro de Dia: equipamento de apoio à vida quotidiana de pessoas idosas e/ou dependentes, que presta diversos 
serviços que procuram contribuir para a manutenção destes em meio sócio-familiar. Inclui serviço de refeições. 
8 Apoio Domiciliário: consiste na prestação de cuidados individualizados e personalizados, no domicílio, a idosos, 
adultos ou famílias quando, por motivo de doença, deficiência ou outros impedimentos, não possam assegurar, 
temporária ou permanentemente, a satisfação das suas necessidades básicas e/ou as actividades de vida diária. 
9 Lar de Idosos: equipamento residencial de alojamento colectivo, de utilização temporária ou permanente, para idosos 
em situação de risco de perda de independência e/ou autonomia. 
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(também no contexto nacional), cujas linhas orientadoras se pautam pelo aumento dos 
recursos pessoais do cuidador para enfrentar o cuidado e/ou redução das exigências 
pessoais do cuidar. Muitos destes serviços de suporte ao cuidador (vide figura 1.1.) 
ultrapassam as valências dos serviços de apoio social supra-citados e desenvolvem-se 
no âmbito dos serviços gerais de saúde e em serviços de saúde mental, sendo que no 
caso destes últimos, orientando-se para determinadas patologias como por exemplo 
para os casos de demência, há uma estreita articulação deste apoio com aquele 
prestado directamente ao doente (Leuschner, 2005). A título ilustrativo refira-se a 
criação da consulta de enfermagem para cuidadores num serviço de psicogeriatria (cf. 
Sotto Mayor, Sequeira & Paúl, 2006). 
 
Figura 1.1. Medidas de apoio ao cuidador 
 
Considerando, em particular, a articulação do cuidador informal com os serviços de 
apoio formal destinados ao idoso dependente, segundo alguns autores o modelo que 
melhor prevê o seu recurso é aquele que preconiza a complementaridade resultante 
da especialização nas tarefas por parte de cada um dos sistemas envolvidos - o 
sistema familiar e os serviços de apoio formal. Este modelo, designado de tarefa-
específica (Litwak, 1985 in Patsios & Davey, 2005), refere que os cuidadores 
informais, a par do suporte emocional ao familiar/amigo dependente, tendem a 
providenciar tarefas que requerem competências mínimas (ou um reduzido grau de 
especialização) em momentos imprevisíveis, enquanto os cuidadores formais prestam 
cuidados de tipo especializado e em momentos bem definidos. Alguns estudos, 
conforme evidenciado por Patsios & Davey (2005), têm-se mostrado, no entanto, 
pouco consentâneos na descrição desta especialização, já que apesar de 
evidenciarem, de facto, alguma especificidade no sector informal, escasseiam nas 
evidências empíricas de que uma tal especificidade exista entre os dois tipos de 
cuidadores. Os mesmos autores destacam, inclusive, que alguns estudos 
demonstram a sobreposição de áreas de actuação. 
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Um outro modelo interpretativo acerca da relação entre o apoio formal e informal, 
remete para a hipótese de substituição (Cantor, 1975 in Patsios & Davey, 2005) que, 
ao debruçar-se sobre o modo como aqueles dois combinam a satisfação das 
necessidades do idoso dependente e sobre a capacidade da rede informal de 
cuidados para as suprir sozinha, considera a cessação da prestação de uma 
determinada tarefa pelo cuidador primário (ou sistema familiar) logo que esta esteja 
garantida pelo apoio formal. À semelhança do modelo anterior, também aqui os 
resultados referentes à investigação não se vislumbram conclusivos como adiantado 
por Martín (2002), que alega que mais importante do que identificar relações de 
complementaridade ou substituição, o importante será determinar a extensão do 
contributo deste interface na defesa dos interesses quer da pessoa dependente, quer 
da pessoa que assume as principais responsabilidades do cuidar. Em causa deverá 
estar a sinergia resultante destes contributos, desejavelmente integrados, na 
promoção de um cuidado de qualidade ao idoso. Cuidado este que se quer, tanto 
quanto possível, promotor da manutenção do idoso no contexto domiciliário, de 
acordo com as actuais directrizes de uma política social de envelhecimento em 
contexto não institucional (ageing in place). 
Concretamente em Portugal, segundo Martín et al. (2006), a pertinência de reflexões 
sobre tipos específicos de resposta gerontológica como os centros de dia (resposta 
que tem registado um grande crescimento nos últimos anos), designadamente o seu 
entendimento como equipamentos sociais de alternativa ao internamento de idosos 
funcionalmente dependentes e de minimização da sobrecarga dos cuidadores 
informais, estende-se, entre outras dimensões, à necessidade de reflectir sobre as 
especificidades sócio-espaciais do território nacional: o rural e o urbano. Cada um 
desses contextos, ao espelhar uma preponderância de agregados familiares 
específicos (frequência superior de casais de idosos a residir como o esposo/a no 
meio rural), ilustra a necessidade de compreender os mecanismos subjacentes à 
relação apoio informal - apoio formal e que ultrapassam a disponibilidade efectiva 
daquele último ou predisposições motivacionais para acedê-los. Partindo de outros 
estudos que predizem a utilização de serviços formais, aqueles autores levantam a 
hipótese de que o cuidado informal no contexto rural tenderá a verificar-se em termos 
de substituição (internamento em lar quando o cuidador informal se encontra 
indisponível) enquanto que o mesmo no contexto urbano tenderá a ocorrer em termos 
de complementaridade (utilização de apoio domiciliário e centros de dia). 
No que concerne às dimensões contextuais que não o apoio social, será igualmente 
importante equiponderar, em todo este processo de análise, as diferenças impostas 
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por variáveis como a etnia e o nível sócio-económico dos agentes envolvidos. 
Diferentes grupos étnicos variam quanto aos valores e crenças acerca da importância 
de cuidarem dos seus idosos e na forma como entendem o envelhecimento e a 
incapacidade, mostrando-se mais ou menos predispostos, por exemplo, a equacionar 
o apoio formal (e.g. institucionalização) como primeira opção (Dupuis, Epp & Smale, 
2004). Por outro lado, poderão dispor de uma maior ou menor rede social de apoio 
social para o exercício das tarefas do cuidar (Wallsten, 2000). O nível sócio-
económico, por sua vez, pese a sua importância relativa no fenómeno do cuidar, pode 
traduzir-se em maiores ou menores dificuldades na execução do papel, mormente ao 
nível dos encargos financeiros inerentes à actividade e que se traduzem num impacto 
negativo no sistema familiar. A disponibilidade de recursos económicos, ao aumentar 
o leque de opções para dispor de apoios formais (e assim lidar com eventos 
stressantes10), afigura-se, por isso, como uma dimensão importante a considerar na 
avaliação da problemática. 
Resumindo, seja qual for o pendor da prestação informal de cuidados, as condições 
contextuais em que este ocorre, particularmente os serviços formais de que aquele 
dispõe, assumem-se essenciais para o cuidador e respectiva família (Sousa, 
Figueiredo & Cerqueira, 2004). As relações estabelecidas entre estes dois tipos de 
apoio são múltiplas, multi-determinadas e tão diversas quanto as tarefas presentes no 
cuidar. As exigências físicas, emocionais e sociais oriundas destas últimas, ao 
determinar muitas daquelas relações, imporão deslocar a atenção para os efeitos 
negativos que o cuidar envolve (para actuar no sentido da sua prevenção e mitigação) 
bem como para os aspectos positivos que nela possam existir e que deverão ser 
potenciados, resultem, quer uns quer outros, das tarefas em causa ou da 
interpretação dada às mesmas e/ou à sua execução. 
 
 
4.2. Sobrecarga 
Antecipando-se, pelo até agora exposto, a existência de consequências negativas 
para o cuidador dada a multiplicidade de tarefas envolvidas e respectivas exigências, a 
prestação informal de cuidados reconhece-se, actualmente, como uma actividade 
potencialmente responsável por alterações em várias esferas da vida dos seus 
intervenientes. Trata-se, na realidade, de uma actividade sobre a qual mais de duas 
                                                 
10 Atendendo à utilização corrente no vocabulário português do termo stress, generalizar-se-á, ao longo da dissertação, 
essa apropriação para palavras dele derivadas como stressante (tradução de stressful) e stressor (para referência a 
algo indutor de stress). 
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décadas de investigação têm destacado as consequências negativas para quem a 
executa e que tem sido definida como um acontecimento não só indutor de stress, 
como um dos mais disruptivos no ciclo vital da família (Zarit, 1996). 
Especificamente para o cuidador, de entre as mudanças que resultam da assumpção 
do papel, a sobrecarga assume-se, incontornavelmente, como a dimensão mais 
referenciada na literatura gerontológica e aquela que mais tem guiado a produção 
científica. Hoffmann & Mitchel (1998), numa revisão acerca da evolução histórica do 
conceito de sobrecarga associada ao cuidar apresentam-na como o resultado de um 
processo que envolve um número significativo de condições, desde os custos 
financeiros e outras fontes contínuas de stress a que é exposto o cuidador, aos 
recursos, mais ou menos eficazes, de que este dispõe para os enfrentar. Abarcando 
todo um conjunto de consequências físicas (e.g. debilitação do estado de saúde, 
cansaço, alterações no sistema imunológico, alterações cardiovasculares, lesões 
musculares), psicológicas (e.g. depressão, ansiedade, frustração, problemas de sono) 
e sociais (e.g. restrição de actividades, isolamento, conflitos familiares e laborais) 
como resposta à responsabilidade assumida, quer pelas tarefas executadas 
(sobrecarga objectiva), quer pela interpretação e resposta emocional do cuidador à 
situação (sobrecarga subjectiva), ao longo de várias décadas a definição de 
sobrecarga tem-se movido no sentido da sua multidimensionalidade. Reconhece-se, 
hoje, que esta contempla não só o impacto físico inerente à realização das tarefas do 
cuidar, como as repercussões em vários domínios da vida pessoal e sócio-familiar do 
cuidador (Paúl, 1997). 
A aquisição do papel de prestador de cuidados pressupõe satisfazer as necessidades 
físicas e psicossociais de alguém durante um determinado período de tempo, pelo 
que nesse processo podem ser vivenciadas mudanças em papéis habituais, nos 
comportamentos, nas relações interpessoais e nas percepções sobre si mesmo e 
sobre os outros (Cowan, 1991; Elder, 1991). Sendo relativamente consensuais estes 
efeitos e as consequências negativas para a saúde física e mental naquele que faz a 
transição de não-cuidador para cuidador (cf. inter alii Seltzer & Li, 2000), a sobrecarga 
experienciada no decurso da prestação de cuidados depende de vários factores, 
como as características inerentes à situação de dependência da pessoa alvo de 
cuidados, a qualidade e o tipo da relação prévia entre a díade, o contexto de cuidado 
(e.g. coabitação) e/ou a existência de recursos adaptativos, psicológicos e sociais, 
para enfrentar as fontes de stress emergentes. A extensão da relação de cada uma 
destas variáveis com a percepção de sobrecarga resulta bastante complexa e 
idiossincrática. 
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Centrando-nos numa das condições mais diferenciadora da extensão do impacto 
negativo do cuidar, aquela dos cuidadores de idosos demenciados vs cuidadores de 
idosos com dependência física sem perturbação cognitiva, de acordo com uma revisão 
de vários estudos realizada por Dupuis, Epp & Smale (2004), os cuidadores na 
primeira situação tendem a reportar maior sobrecarga emocional e stress, níveis mais 
elevados de sintomas depressivos, mais humor disfórico e mais problemas de saúde 
mental e física. São igualmente mais propensos ao consumo de psicotrópicos, à 
experienciação de restrições no tempo dedicado a actividades de lazer e a familiares, 
bem como ao desenvolvimento de conflitos laborais. 
De entre as múltiplas dimensões avaliadas sob a égide da sobrecarga, as questões da 
saúde mental são aquelas que mais popularidade têm ganho, sendo frequente o 
recurso à avaliação da sintomatologia depressiva e ansiosa, ou de bem-estar 
psicológico geral, para descrever o desgaste resultante da experiência (e.g. Ribas et 
al., 2000; Crespo, López & Zarit, 2005). Importará, no entanto, salientar que a par de 
todas as consequências negativas que configuram a sobrecarga, uma das dimensões 
que tem vindo a despertar cada vez mais atenção dos profissionais e investigadores 
refere-se à violência ocorrida no contexto da prestação de cuidados (Biggs, Phillipson 
& Kingston, 1995), às dificuldades em torno da sua avaliação efectiva (Cohen et al., 
2006) e aos mecanismos de prevenção da sua ocorrência (NCEA, 2002). Esta 
consequência do cuidar, centrada no receptor de cuidados que constitui o alvo dos 
maus-tratos, pode espelhar, indirectamente, o grau de afectação do cuidador pelo 
stress de cuidar, embora nem sempre seja o stress ou as condições específicas do 
cuidado prestado os factores precipitantes dos mesmos, podendo estar envolvidos 
aspectos como as características de personalidade do cuidador. Os factores de risco 
que determinam uma maior probabilidade de actos violentos em relação ao doente, 
nos casos em que este padece da doença de Alzheimer são, de acordo com Montorio, 
Yanguas & Díaz-Vega (1999), cuidar de pessoas com elevado grau de deterioração 
cognitiva, providenciar uma grande quantidade de apoio, cuidar de familiares com 
comportamentos agressivos (enquadráveis nos sintomas comportamentais e 
psicológicos típicos da demência) e a presença de perturbação mental e abuso de 
substâncias. A estes factores acrescem-se o facto de se ser jovem, de se ser o 
cônjuge, partilhar residência e encontrar-se isolado socialmente. 
No que se refere à avaliação da sobrecarga do cuidador, actualmente existe uma 
vasta panóplia de instrumentos e medidas que versam sobre as suas componentes 
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social, emocional, económica e psicológica11. De acordo com Paúl & Martín (2003), 
alguns dos instrumentos mais conhecidos e utilizados para avaliar a sobrecarga são o 
Burden Interview (Zarit, Reever & Bach-Peterson, 1980) que considera o impacto do 
cuidar como disrupções ou mudanças nas actividades sociais, complicações 
emocionais e na relação da díade, o Caregiver Strain Intex (Robinson, 1983) que 
avalia o cansaço físico, restrições na vida social, perda de tempo para si, interferência 
com planos individuais, consequências emocionais e dificuldades financeiras e o 
Caregiving Appraisal (Lawton et al., 1989) que representa as dimensões de 
sobrecarga subjectiva, factores de impacto e satisfação. Especialmente este último 
instrumento, distanciando-se de outros ao fazer um entendimento do cuidar como 
uma experiência que pode ser perspectivada tanto de forma negativa como positiva, 
sendo de irrefutável importância no estudo do impacto do cuidado (Martín, Paúl & 
Roncon, 2001), inaugura, de certa forma, o aprimoramento de instrumentos que 
começam a reconhecer e a incorporar a existência de aspectos positivos no cuidar, 
uma das áreas de avaliação e intervenção ainda negligenciada no âmbito da 
prestação de cuidados (Feinberg, 2002). 
 
 
4.3. Aspectos positivos, ganhos e satisfação 
Na sequência do destaque atribuído à sobrecarga como medida central da 
experiência do cuidar, os aspectos positivos nela presentes constituem uma dimensão 
que apenas recentemente tem sido alvo de interesse por parte dos investigadores (cf. 
Cohen, Colantonio & Vernich, 2002; Kramer, 1997a; López, López-Arrieta & Crespo, 
2005). A identificação de relações de proximidade física e emocional afiguram-se 
muitas vezes de grande intimidade e permitem ao cuidador a expressão de emoções 
e sentimentos positivos em relação à experiência em que se encontra envolvido, seja 
pelos novos contornos da relação estabelecida, seja pela satisfação intrínseca de 
realizar algo de valioso para si (e.g. operacionalização de uma motivação pessoal, 
altruísmo) e/ou para a pessoa cuidada (e.g. manutenção da sua dignidade). Na 
realidade, são vários os factores subjectivos potencialmente presentes no cuidar que 
assumem um papel determinante no momento de descrever e interpretar a 
experiência, pelo que à presença de consequências negativas associa-se, 
frequentemente, a emergência de outras consequências, desta feita positivas (Andrén 
                                                 
11 Para revisão exaustiva das áreas de avaliação e respectivos instrumentos actualmente existentes sobre a prestação 
de cuidados, sugere-se a consulta da monografia The State of the Art: Caregiver Assessment in Practice Settings de 
Feinberg (2002). 
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& Elmstahl, 2005; Beach et al., 2000). A experienciação simultânea de emoções 
positivas e negativas como resultado das responsabilidades de cuidar é, de resto, 
definida por Lawton et al. (1991:182) como uma “mixed valence of caregiving”. 
Sendo diversificado o leque de designações incorporáveis na denominação de 
“aspectos positivos”, estes reportam-se, entre outros, ao crescimento e realização 
pessoal, muitas vezes traduzida num aumento de auto-estima (Lawton et al., 1989), ao 
desenvolvimento de novas competências, como o “ser capaz” de fazer algo para 
ajudar (Beach et al., 2000), à oportunidade de expressar amor e afecto acentuando o 
sentido de reciprocidade e retribuição (Harris, 2002), de competência (Motenko, 1988) 
ou de manutenção de proximidade relacional (Butcher, Holkup & Buckwalter, 2001), à 
percepção de que a pessoa cuidada se encontra bem tratada (Chan, Chan & Phillips, 
2004), à congruência com princípios éticos e/ou religiosos ou à presença de potenciais 
recompensas materiais (vantagens imediatas, como a pensão do idoso ou vantagens 
mais distantes no tempo, como uma herança) e/ou sociais (reconhecimento público da 
acção desenvolvida), entendidas como “ganhos” da execução do papel. 
A propósito de uma tal variedade de significações, Tarlow et al. (2004) numa recente 
revisão sobre aspectos positivos, limitada a estudos quantitativos que versavam 
especificamente sobre a experiência de cuidadores de pessoas com demência e que 
incluíam medidas explícitas de avaliação desses aspectos, identificaram 14 trabalhos 
que apresentavam uma extensa quantidade de definições operacionais do constructo 
em causa, desde “satisfação”, o termo mais usualmente utilizado, a “prazer”, 
“recompensas”, “ganhos”, contentamento” e “sentimentos de alegria”. O mesmo 
trabalho de revisão evidenciava a complexa natureza da experiência do cuidar ao 
destacar que aqueles aspectos, independentemente da sua definição, apresentavam 
correlações positivas com (i) a satisfação obtida com a relação prévia à relação de 
cuidar; (ii) a satisfação com as redes de apoio social disponíveis; (iii) níveis mais 
elevados de funcionalidade (independência) dos receptores de cuidado; (iv) o uso de 
estratégias de coping centradas na resolução de problemas; (v) idades mais 
avançadas do cuidador e; (vi) melhor saúde do cuidador. A multiplicidade de 
definições bem como de medidas utilizadas revelou algumas inconsistências e 
contradições nos resultados analisados (na medida em que alguns estudos 
apresentaram dados não significativos ou correlações negativas com idades mais 
avançadas, níveis educacionais mais elevados, institucionalização da pessoa 
dependente e bem-estar) pelo que os autores concluíram pela impossibilidade de 
generalização. 
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Uma tal limitação já havia sido apresentada por um dos estudos analisados, o de 
Kramer (1997a), que, ao realizar também uma revisão da literatura acerca dos 
“ganhos” experienciados por cuidadores, apontava vários pontos fracos da 
investigação à data, como o privilégio de amostras de conveniência, a presença de 
análises inadequadas de subgrupos específicos e o recurso a estudos transversais e a 
múltiplas estratégias de avaliação. Essa mesma revisão, a propósito da importância de 
explorar os factores psicológicos positivos do cuidar, identificaria para então, pelo 
menos quatro razões para dar continuidade ao seu estudo: (i) os cuidadores querem 
falar sobre eles; (ii) os clínicos terão mais dados para delinear intervenções orientadas 
para o cuidador; (iii) trata-se de componentes que têm uma importância determinante 
na qualidade do cuidado prestado e; (iv) é necessário aumentar e aprofundar o 
conhecimento teórico disponível sobre esta temática. 
Polarizando os aspectos positivos entre algo que resulta de um carácter 
eminentemente volitivo e motivacional, centrado nos benefícios aportáveis para o 
cuidador e algo que resulta da constatação de que se realiza algo valioso para a 
pessoa cuidada, esta bifurcação ao equacionar os benefícios para o cuidador e para a 
pessoa cuidada, é explanada num dos modelos conceptuais mais populares 
actualmente, o de Nolan, Grant & Keady (1996). Trata-se de um modelo que concebe 
a satisfação de cuidar como algo oriundo de três dimensões principais: de uma 
dinâmica interpessoal entre o cuidador e a pessoa cuidada; de uma orientação 
intrapessoal ou intrapsíquica do cuidador e; de um desejo de promover um resultado 
positivo ou evitar algo negativo para a pessoa alvo de cuidados. A lógica que se lhe 
encontra subjacente é a de que os aspectos positivos do cuidar são algo que 
beneficia, em maior ou menor extensão, a pessoa que é cuidada, a pessoa que cuida, 
ou ambas, apelando esta última dimensão em particular à existência de um benefício 
mútuo. 
Alguns investigadores portugueses, seguindo o interesse internacional pelo estudo dos 
aspectos positivos e por este modelo conceptual em particular, têm vindo a incorporá-
los nos seus estudos através da utilização de instrumentos especificamente 
concebidos para os avaliar, como é o caso do CASI (Carers’ Assessment of 
Satisfaction Index)12. Precursor na utilização da versão portuguesa do instrumento, o 
estudo de Brito (2002) com uma população de cuidadores de familiares idosos 
verificou que os aspectos da prestação de cuidados relacionados com situações em 
                                                 
12 Trata-se de um instrumento frequentemente utilizado com outros dois que procuram, no seu conjunto, realizar uma 
avaliação da percepção dos cuidadores acerca de vários aspectos da sua situação, nomeadamente as dificuldades 
(CADI – Carer’s Assessment of Difficulties Index) e as estratégias de enfrentamento (CAMI – Carers’ Assessment of 
Managing Index). 
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que o principal beneficiário é o idoso dependente (e.g. ver que a pessoa cuidada se 
sente bem; bem-estar e manutenção da dignidade da pessoa cuidada) constituem 
aqueles que mais satisfação e maior sentido de recompensa pessoal produzem nos 
cuidadores. Um outro estudo realizado com recurso ao mesmo instrumento, mas numa 
população de cuidadores de idosos demenciados (Sotto Mayor, 2001), apresenta 
resultados que seguem a mesma linha, indicando que aqueles experienciam maior 
satisfação nas dinâmicas interpessoal e intrapessoal em que o idoso se apresenta 
como o principal beneficiário; adianta, adicionalmente, que se verificou uma maior 
experiência de satisfação nos cuidadores que são familiares e que frequentam 
activamente um grupo de ajuda mútua. Ambos os estudos, sendo relativamente 
consentâneos nos seus resultados, dão sobretudo conta do crescente reconhecimento 
e importância que os aspectos positivos têm na interpretação e intervenção na 
experiência do cuidar, já que nas conclusões que apresentam não deixam de realçar a 
sua potencial utilização em contexto terapêutico. 
Independentemente das definições operativas sobre os aspectos positivos e do 
recurso a medidas mais ou menos específicas de avaliação (e que polarizam, como 
em outros domínios, os estudos qualitativos e os estudos quantitativos), um corpo 
crescente de investigadores tem vindo a associar os aspectos positivos à significação 
atribuída à experiência, quer a um nível mais micro, no plano da relação estabelecida 
entre o prestador informal de cuidados e a pessoa dependente, quer a um nível mais 
global na vida daquele primeiro, como algo que lhe confere sentido (vide 5.3., neste 
capítulo). 
 
 
5. Cuidar: “carreira”, processo e significados 
À articulação das várias dimensões anteriormente descritas subjazem vários modelos 
interpretativos que procuram não somente descrever a prestação de cuidados, como 
analisar a experiência do cuidador tendo em vista o seu impacto. Mercê da necessária 
conceptualização do cuidar numa óptica longitudinal, promotor de alterações várias 
no funcionamento de quem assume o papel e que perpassa pelas características e 
significados pessoais atribuídos à experiência, será da interligação destes 
componentes, incorporados em modelos teóricos, que não só melhor se entendem as 
consequências da experiência, como todo o processo (e respectivo dinamismo) que 
lhe está inerente. 
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5.1. A perspectiva longitudinal – a “carreira” de cuidador 
A prestação de cuidados define-se como um continuum que sofre alterações com o 
avançar do tempo e que envolve várias transições significativas (Pearlin & 
Aneshensel, 1994). Esta característica corresponde, aliás, ao dinamismo típico da 
dependência e das necessidades vividas pela pessoa alvo de cuidados, ambas 
mutáveis e tendencialmente gradativas na extensão das suas exigências para o 
cuidador. 
Ainda que a maior parte da investigação tenda a captar os cuidadores em momentos 
específicos da prestação de cuidados, obscurecendo a lógica temporal desta 
experiência, um número crescente de estudos tem vindo progressivamente a 
reconhecer a direcção e o padrão que a experiência pode assumir ao longo do tempo, 
sugerindo que o papel de cuidador, bem como as vivências e consequências que lhe 
estão associadas, pode variar consideravelmente de acordo com o ponto em que o 
cuidador se encontra na sua “carreira” dentro do cuidar. Esta, no contexto domiciliário, 
atravessará várias fases à medida que as necessidades de cuidado se alteram ao 
longo do tempo, podendo culminar numa solução de apoio formal definitiva como o 
internamento do familiar dependente em lar. Lewis & Meredith (1988) ao apresentar o 
percurso de um grupo de mulheres, filhas, no papel de cuidadoras sugerem que a 
prestação de cuidados tem frequentemente início num período de “semi-cuidados”, 
traduzível na execução ocasional de tarefas que emanam de um sentido de 
responsabilidade em relação ao familiar que fica dependente. À medida que as 
necessidades deste aumentam, passando-se de um período de cuidados pontuais, 
segue-se-lhe um outro que, embora de part time, se assume de full care. Deste modo, 
aumentando progressivamente as necessidades, após a incorporação de soluções de 
prestação de cuidados com recurso a medidas de resposta formais, e quando o cuidar 
resulta por si bastante exigente, o cuidador procura respostas que podem passar pela 
institucionalização, acabando então o seu papel como cuidador principal ou primário. 
De forma semelhante, também autores como Given & Given (1991) e Wilson (1989 in 
Dupuis, Epp & Smale, 2004) descreveram as várias fases e transições na “carreira” de 
cuidador de idosos dependentes, apresentando aquilo que definiram como sendo o 
“percurso natural” da prestação de cuidados. Enquanto os primeiros autores referem a 
existência de quatro fases pelas quais os cuidadores passam (entrada no papel, 
aquisição de competências associadas ao cuidar, prestação de cuidados e cessação 
do cuidado prestado), o segundo autor apresenta um percurso assente em três etapas 
que englobam a opção por tornar-se cuidador, o assumir o cuidado respondendo a 
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uma sequência de problemas dele decorrentes e o abandono do papel, delegando as 
responsabilidades a uma instituição. 
Ao ilustrar, longitudinalmente, o processo de cuidar conducente ao maior envolvimento 
do apoio formal, designadamente à institucionalização, Day (s/d) expõe a relação do 
apoio prestado ao idoso dependente com o aumento do cuidado requerido e com o 
número de horas despendidas no mesmo (vide figura 1.2.). O compromisso com o 
cuidado evolui progressivamente no sentido das exigências que aquele impõe, 
designadamente ao nível do tempo despendido e das exigências para os agentes que 
o executam, sejam familiares ou cuidadores profissionais. 
 
  
 
Figura 1.2. Progressão do envolvimento com a prestação de cuidados 
Adaptado de Day (s/d) 
 
Ao proliferarem, nos últimos anos, os estudos ora longitudinais ora referentes a 
momentos específicos da “carreira” de cuidador, a conceptualização do apoio prestado 
como um processo dinâmico que engloba a adopção e a manutenção de um papel 
social pautado por várias transições tem sido amplamente reconhecida (Gaugler, Kane 
& Kane, 2002). Porém, a importância atribuída àquela que é tida como a última etapa, 
a institucionalização, tem sido alvo de novas reflexões que aludem, para além do seu 
impacto no cuidador, à manutenção do papel após a sua ocorrência. Com efeito, cada 
vez mais se reconhece que este percurso longitudinal associado à prestação de 
cuidados ultrapassa o momento da entrada no lar, perpetuando-se no tempo. Vários 
estudos têm, inclusive, vindo a enfatizá-lo com a descrição e análise de tipologias de 
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relação da díade subsequentes à institucionalização (e.g. Kaplan, 2001), da partilha de 
cuidados estabelecida entre familiares e profissionais da instituição (e.g. Duncan & 
Morgan, 1994) e do impacto do processo na saúde física (e.g. Gräsel, 2002) e 
psicológica do cuidador (e.g. Kramer, 2000). 
Com base no modelo de stress originalmente desenvolvido por Pearlin et al. (1981) e 
continuamente refinado ao longo do tempo, particularmente com cuidadores de 
pessoas com demência (Pearlin et al., 1990), Aneshensel et al. (1995), numa das 
obras de referência sobre a prestação de cuidados nesta perspectiva, Caregiving: An 
Unexpected Career, sintetizam o percurso associado ao cuidar em três estádios, sobre 
os quais os autores examinaram os papéis de familiares cuidadores desde a sua 
adopção, na comunidade, até aos processos de adaptação subsequentes à morte do 
ente querido. São eles: 
 
• Aquisição do papel (role acquisition), o reconhecimento da necessidade do 
papel e a assumpção das suas obrigações e responsabilidades. 
 
• Manutenção do papel (role enactment), a execução de tarefas associadas ao 
papel dentro do contexto domiciliário e, para alguns, dentro do sistema de 
apoio formal no âmbito de uma unidade/serviço de prestação de cuidados a 
longo prazo. 
 
• Abandono do papel (role disengagement), a cessação da prestação de 
cuidados e o desenvolvimento de tarefas que tipicamente sucedem a morte do 
familiar. 
 
Este modelo conceptual salienta a ideia da importância que cada etapa tem na 
“carreira” do cuidar, já que representa apenas uma parte de todo o processo, e 
enfatiza a localização temporal do cuidado reportando a sua volatilidade: 
 
“(…) the meaning and impact of one’s current caregiving experience are 
shaped by what has passed before and by what is anticipated in the 
future. The caregiving career is not static: in addition to the present, each 
phase embodies a history and foreshadows a future”. (Aneshensel et al., 
1995:19) 
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Deste modo, mesmo que os elementos da família comecem as suas “carreiras” de 
cuidadores em diferentes pontos do continuum, as fases individuais ou sequências 
pelas quais passam representarão os seus percursos individuais, idiossincráticos, na 
prestação de cuidados. Um percurso indelevelmente marcado por um passado 
relacional e circunstancial e por um futuro muitas vezes munido de angustiantes 
incertezas (como seja o tempo de duração do papel de cuidador e/ou a evolução 
clínica do doente). 
Ao adiantar a existência daquelas três fases, e ao subscrever a temporalidade como 
característica central da noção de “carreira” no cuidar, os autores destacam também a 
existência de várias mudanças ao longo do tempo em direcção a uma maturação ou 
crescimento dentro do papel: à medida que os cuidadores adquirem maior 
experiência, desenvolvem competências de cuidado e adaptam-se às circunstâncias e 
ao que é exigido nas várias fases da “carreira”. Sublinham ainda o facto de as 
mudanças assumirem os contornos de uma experiência cumulativa que converge no 
sentido de uma entidade completa, i.e., as várias actividades e responsabilidades 
envolvidas em cada fase promovem e representam um percurso individual de 
“carreira”. Em suma, o papel de cuidador muda ao longo do tempo à medida que o 
cuidador se adapta às diferentes circunstâncias que a situação impõe, 
designadamente as pressões e as contínuas mudanças de definição e percepção da 
situação do cuidar. O progressivo avançar por cada fase, e suas variações internas, 
fará com que o cuidador (re)defina o seu papel num determinado momento, ao 
mesmo tempo que pensará de forma diferente acerca das expectativas em relação a 
si e reagirá, de forma também diferente, às exigências que se lhe colocam. 
Desde prestar um apoio ocasional ao familiar dependente em contexto domiciliário, 
passando pela prestação de cuidados 24h por dia e pela eventual institucionalização 
do idoso dependente, à morte deste e respectivo reajuste, todas as transições 
correspondem, no seu conjunto, à “carreira” de cuidador. De acordo com Dupuis, Epp 
& Smale (2004), o termo “carreira” neste papel sintetiza os vários processos e 
sequências de aprendizagem de competências, englobando também a percepção 
progressiva do sistema global em que o cuidador se insere, as mudanças que 
acompanham o entendimento que faz do cuidar e a relação estabelecida com as 
tarefas que lhe estão associadas ao longo do tempo. 
Sobre a “carreira” de cuidador, descrita como um processo complexo e multifacetado, 
importa reafirmar, no entanto, a inexistência de um padrão único de cuidar ou de 
adaptação, bem como a ausência de uma sequenciação necessariamente invariável 
de fases (Zarit & Edwards, 1999). A prestação de cuidados caracteriza-se, antes, por 
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uma grande diversidade em cada um dos momentos desse processo. Segundo estes 
autores, talvez um dos pontos críticos na investigação sobre a experiência do cuidar 
resida na multiplicidade de adaptações que as pessoas evidenciam face a situações 
similares. Nesse sentido, e a fim de explorar as diferenças individuais, a maior parte 
dos estudos têm-se guiado por teorias de stress e adaptação, das quais múltiplas 
explicações têm emanado. 
 
 
5.2. Modelos transaccionais de stress 
Os modelos transaccionais de stress têm sido amplamente utilizados para descrever e 
interpretar o processo de cuidar de um familiar dependente. Através deles tem-se 
vindo a obter uma compreensão holística acerca da forma como os cuidadores 
enfrentam factores indutores de stress inerentes à condição em que se encontram. 
De acordo com Kinney (1996), são modelos que definem o stress como o resultado de 
uma interacção entre indivíduos e o seu contexto, e na qual um potencial stressor é 
interpretado em termos da sua capacidade para activar uma ameaça. As interacções 
subjacentes são conceptualizadas como dinâmicas, recíprocas, e numa contínua 
gradação com todas as variáveis do sistema interrelacionando-se e mudando ao longo 
do tempo. Nesta perspectiva, os indivíduos interpretam as interacções, enfrentam as 
suas exigências e reinterpretam-nas à luz de outras, novas, continuamente 
estabelecidas. Dada a complexidade das transacções em causa, a maioria da 
investigação disponível limita o seu foco de atenção à interrelação entre algumas 
variáveis (vide quadro 1.1. em 2., neste capítulo), podendo-se afirmar, porém, que, de 
um modo geral, todas as investigações examinam as características do cuidador, da 
pessoa alvo de cuidados (nomeadamente da doença em causa ou grau de 
dependência) e das dimensões contextuais, com vista a entender as suas 
consequências, designadamente a sobrecarga. 
De entre os vários modelos existentes, aqueles propostos por Lazarus & Folkman 
(1984) e por Pearlin et al. (1990) são tidos como os mais completos e inclusivos. 
Ambos conceptualizam o stress em termos de interacções específicas entre o sujeito e 
o contexto, reconhecendo o papel determinante das avaliações pessoais feitas nessas 
transacções, embora difiram na extensão em que diferentes acontecimentos de vida 
se encontrarão envolvidos na indução de stress. Enquanto a ênfase no modelo 
proposto por Lazarus & Folkman é o processo de avaliação e os aspectos mais de 
“nível micro” do processo de stress, no outro modelo verifica-se uma ênfase maior no 
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contexto e em aspectos “de nível macro”, mais abrangentes e contextuais. Este último 
modelo, o de Pearlin et al. (1999), foi originalmente desenvolvido num estudo 
americano de grande escala realizado com 555 cuidadores de familiares com 
demência (Aneshensel et al., 1995) e apresenta uma grande aplicabilidade em 
diferentes situações de prestação de cuidados. Com efeito, tem sido utilizado em 
múltiplas condições clínicas não apenas processos demenciais, como situações em 
que o idoso apresenta declínio da autonomia funcional e física (associado à idade ou 
resultado de condição médica), sendo o modelo que mais tem guiado a investigação 
actualmente realizada sobre prestação de cuidados (Montorio, Yanguas & Díaz-Vega, 
1999). Será sobretudo pela conjugação destas duas últimas razões que ser-lhe-á aqui 
atribuído maior destaque. 
Assim, de um modo abreviado, o primeiro modelo, o proposto por Folkman & Lazarus, 
constitui a base de muitos outros sobre os quais tem sido descrito o cuidar e descreve 
três momentos centrais no processo de stress: (i) a avaliação primária (identificação 
de um potencial stressor como irrelevante, benigno/positivo ou negativo); (ii) a 
avaliação secundária (identificação das opções para enfrentar o stressor e eficácia das 
mesmas) e; (iii) o coping13 (mobilização de acções no sentido de confrontar as 
situações percebidas como ameaças ou desafios). Trata-se de um modelo no qual a 
reacção ao stress oriundo do cuidar é mediada pelo tipo de avaliações realizado e pelo 
tipo de estratégias de coping utilizadas. Estas últimas definem-se como “esforços 
cognitivos e comportamentais para responder a exigências específicas, internas e/ou 
externas, que são avaliadas como excedendo os/ou estando nos limites dos recursos 
do indivíduo” (Folkman & Lazarus, 1988:2 in Pais Ribeiro & Santos, 2001:491) e 
possuem como características centrais a orientação para o processo, o pressuposto 
de gestão das situações em detrimento do seu domínio ou mestria, a ausência de 
julgamentos apriorísticos acerca da qualidade do processo de coping utilizado e o 
distanciamento em relação a comportamentos adaptativos automáticos. 
As estratégias de coping englobam, como tipologia base, duas grandes categorias: as 
focadas no problema e as focadas nas emoções, e são ambas passíveis de ser 
utilizadas alternadamente ao longo do processo de cuidar. As primeiras referem-se 
aos esforços desencadeados para a gestão ou alteração da fonte de stress (e.g. 
estratégias de evitamento, descarga emocional) e as segundas aos esforços 
desenvolvidos pelo indivíduo para regular emoções resultantes da situação stressante 
(e.g. análise lógica da situação, recurso a ajudas adicionais). O coping centrado no 
                                                 
13 Apesar da tradução disponível para português do termo coping, como “enfrentamento”, “confronto” ou mesmo 
“mecanismos para lidar com”, o uso generalizado do termo original na linguagem psicológica, e em grande parte da 
literatura científica nacional, levou à opção pela sua utilização ao longo da presente dissertação. 
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problema pode ser adaptativo se for flexível, facilitador da comunicação interpessoal, 
assegurar o apoio social e informação relevante, aumentar os sentimentos de controlo, 
preservar o funcionamento social ou proporcionar sentimentos positivos (Lazarus & 
Folkman, 1984). Por outro lado, o coping centrado na emoção será desajustado se 
contribuir para um isolamento passivo e/ou comportamentos de evitamento, facilitar 
sentimentos de culpa, manter uma dependência excessiva ou contribuir para 
sentimentos negativos. 
Apesar da distinção “coping focado no problema” vs “coping focado na emoção” ser 
das mais utilizadas na literatura psicológica e de configurarem as categorias mais 
conhecidas, a riqueza e complexidade destes processos tem vindo a identificar uma 
maior variedade de estratégias, das quais se destacam oito, às quais a maior parte 
das pessoas recorre perante acontecimentos de stress (vide quadro 1.4.). 
 
Quadro 1.4. Estratégias de coping 
(Adaptado de Folkman & Lazarus, 1988 in Pais Ribeiro & Santos, 2001) 
Coping confrontativo 
 
Esforços agressivos de alteração da situação; sugere certo grau de hostilidade 
e risco. 
Distanciamento Esforços cognitivos de desprendimento e minimização da situação. 
Auto-controlo Esforços de regulação dos próprios sentimentos e acções. 
Procura de suporte social 
 
Esforços de procura de suporte informativo, suporte tangível e suporte 
emocional. 
Aceitação da responsabilidade 
 
Reconhecimento do próprio papel no problema e concomitante tentativa de 
recompor as coisas. 
Fuga - evitamento 
 
Esforços cognitivos e comportamentais desejados para escapar ou evitar o 
problema. 
Resolução planeada do problema 
 
Esforços focados sobre o problema no sentido de alterar a situação; 
associados a uma abordagem analítica de solução do problema. 
Reavaliação positiva 
 
Esforços de criação de significados positivos; crescimento pessoal. Possível 
dimensão religiosa. 
 
O modelo de Pearlin et al. (1990) propõe uma conceptualização mais interactiva e 
multidimensional do stress na prestação de cuidados e apela à importância dos 
stressores nos papéis sociais do cuidador. Estes devem ser devidamente 
considerados na medida em que papéis sociais diferentes apresentam desafios 
diferentes que resultam, por sua vez, na utilização de mecanismos de coping distintos. 
O modelo defende que os stressores podem emergir de várias situações de cuidado, 
repetir-se e até mesmo tornar-se crónicos, desencadeando o surgimento de outros e a 
  72 
sua proliferação (Pearlin, 1994). O modelo identifica, assim, dois tipos de stressores 
que podem influenciar a experiência de cuidar: os primários, objectivos e subjectivos, e 
os secundários. 
 
• Os stressores primários centram-se, essencialmente, na relação existente 
entre o cuidador e a pessoa alvo de cuidados, e aludem, por um lado, às 
exigências desta última e aos cuidados necessários para a sua satisfação 
(condições objectivas da prestação de cuidados, como ajuda nas AVD e AIVD, 
lidar com comportamentos problemáticos; tempo dispendido nas tarefas de 
ajuda) e, por outro, à reestruturação da relação díade dela consequente 
(indicadores subjectivos de sobrecarga e privação relacional). 
 
• Os stressores secundários evidenciam as fontes de stress “fora” da relação 
cuidador - alvo de cuidados e referem-se às repercussões experienciadas nos 
papéis e actividades externas ao cuidar (e.g. conflitos familiares, problemas 
económicos, restrições na vida social) bem como às repercussões nas 
dimensões intrapsíquicas que envolvem a alteração de auto-conceitos (e.g. 
diminuição da auto-estima). Resultando dos stressores primários, estes são 
denominados de secundários apenas pela sua ocorrência temporal e não por 
um eventual menor impacto das suas consequências. 
 
Interrelacionadas com estas fontes de stress estão as características do contexto em 
que é prestado o cuidado (relação de parentesco, qualidade da relação prévia, nível 
sócio-económico, raça) e as características do cuidador (mestria, auto-estima, 
competência e ganho pessoal), nomeadamente os seus mecanismos de coping e o 
apoio social de que dispõe (designadas aqui de variáveis mediadoras) que constituem 
potenciais redutores da sobrecarga em múltiplos momentos ao longo do processo de 
stress e que explicam, em grande parte, a variabilidade individual da experiência. A 
sua existência supõe, de forma mais ou menos implícita, que o cuidador tem recursos 
para enfrentar a situação, i.e., que é capaz de a entender, controlar e modificar. 
Especificamente sobre as estratégias de coping, estas poderão ter três funções 
estratégicas: lidar com a situação que dá origem ao stress, lidar com o seu significado 
com vista a reduzir a sua ameaça, e lidar com os sintomas de stress que dela advêm. 
Já o apoio social, bifurca-se na sua dimensão instrumental (existência de ajuda no 
cuidar e na vida doméstica) e expressiva, mais orientada para o estado emocional 
(existência de confidente, apoio afectivo). 
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A interligação fundamental dos componentes presentes no modelo, associada ao 
dinamismo inerente à actividade de prestação de cuidados, suscita reacções em 
cadeia, com alterações num dos seus componentes a provocar mudanças noutros. As 
consequências, ou resultados, constituem as repercussões da experiência no cuidador 
e envolvem dimensões como o seu bem-estar, a satisfação com a vida, a saúde física 
e mental e a capacidade de se manter nos seus papéis sociais. 
Este modelo é apresentado na figura 1.3., com as setas a indicar algumas das 
possíveis direcções de causalidade. A forma como as fontes de stress se repercutem 
nas consequências finais, não sendo linear nem fixa, é descrita de acordo com a 
vulnerabilidade da adaptação às várias exigências por parte do cuidador (Aneshensel 
et al., 1995). Essa relação ocorre com base na extensão de dois mecanismos: quando 
o cuidador se sente preso no seu papel, dadas as repercussões do mesmo em todas 
as áreas da sua vida, já que o aparecimento de um stressor potencia o surgimento de 
outros (stress proliferation) e quando o cuidador usa recursos de que dispõe, 
designadamente sociais, que podem limitar ou circunscrever os efeitos dos stressores 
primários e secundários (stress containment). 
 
 
Figura 1.3. Modelo de stress de Pearlin et al. (1990) 
 
Ultrapassando a implicação que as situações concretas têm na prestação de cuidados, 
as representações cognitivas que os indivíduos têm do processo de cuidar em que 
estão envolvidos, nomeadamente as dificuldades percepcionadas sobre a sua 
situação, são aquelas que detêm um papel central. Efectivamente, considerando os 
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dois modelos apresentados, apesar das diferenças na sua complexidade, um dos 
processos-chave de ambos recai na avaliação subjectiva de um potencial 
acontecimento ou situação como stressor. Esta avaliação resulta, fundamentalmente, 
da extensão da sua percepção pelo cuidador como ameaça ou desafio: (i) em relação 
aos recursos pessoais, se atendermos ao modelo de Lazarus & Folkman (1984) que 
avança a hipótese de que a presença de aspectos positivos pode proteger os 
indivíduos das consequências deletérias das avaliações negativas que são realizadas, 
ao diminuí-las; (ii) em relação ao sentido de mestria (controlo pessoal) se atendermos 
ao modelo de Pearlin et al. (1990), que advoga que variáveis como o coping e apoio 
social podem funcionar, directa e indirectamente, para facilitar a adaptação do 
cuidador ao processo. Aspectos relacionais, nomeadamente os ganhos pessoais 
percepcionados pelos cuidadores na execução do seu papel, deterão também um 
papel importante. 
À semelhança da perspectiva de “carreira”, nos modelos transaccionais de stress o 
universo das significações pessoais surge como determinante central ilustrativo da 
grande variabilidade individual ao longo do processo de cuidar. A sua associação a 
potenciais efeitos positivos no cuidador (sabendo-se que estes últimos são muitas 
vezes coexistentes com os aspectos negativos) tem dado lugar à atribuição de uma 
importância mais abrangente da sua existência na experiência. No entanto, os 
significados do cuidar, embora de elevada pertinência, ainda se encontram 
desprovidos de um quadro de investigação tão sistematizado quanto aquele existente 
para o stress e para a sua medida de referência, a sobrecarga. 
 
 
5.3. Sistemas de significação pessoal 
No decurso do seu papel, os cuidadores (re)definem continuamente a relação que 
estabelecem com o alvo de cuidados, aceitam as trajectórias da doença de que estes 
padecem e incorporam o significado desta relação em constante mutação no contexto 
das suas vidas pessoais e sócio-familiares. Sendo reconhecível que a maioria dos 
familiares permanece no seu papel de cuidador durante longos períodos de tempo 
apesar das múltiplas adversidades que atravessam, afigurar-se-á determinante a 
existência de factores que facilitem tal posicionamento e que contribuam para a 
manutenção do papel de cuidador. Mais do que factores redutíveis a componentes 
motivacionais de cuidado, aos recursos sociais disponíveis que ajudem na execução 
das tarefas de cuidar ou à inexistência de alternativas formais/informais de apoio, tais 
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factores poder-se-ão sustentar em significações da experiência que apelem a 
dimensões oriundas das consequências positivas do cuidar (antecipadas ou não) e/ou 
de esforços, voluntários e involuntários, de integrar a experiência em significados mais 
amplos na vida do cuidador. 
Reconhecendo a importância dos sistemas de significação pessoal no cuidar, algumas 
investigações têm dado conta de que os cuidadores procuram e tentam encontrar 
significado nas suas experiências (e.g. Ayres, 2000b; Buthcher & Buckwalter, 2002; 
Motenko, 1989; Rhoades & McFarland, 1999). Neste contexto, apesar das múltiplas 
variações que podem existir em torno do uso ou aplicação do conceito “atribuir 
significado” ou “dar sentido” a um determinado aspecto concreto do cuidar capaz de 
justificar a permanência no papel, este poderá estar orientado para aspectos mais 
globais, integrados num contexto mais amplo, existencial, da vida do cuidador. De 
entre os autores que têm abordado esses conceitos e que os têm investigado de forma 
mais sistemática, reconhecendo-lhe a sua multidimensionalidade comportamental, 
cognitiva e emocional, destacam-se Farran (1997), Farran et al. (1991, 1999), Noonan, 
Tennstedt & Rebelsky (1996) e Noonan & Tennstedt (1996), os quais apresentaram os 
principais contributos na compreensão do significado “global” atribuído à experiência 
de cuidar de um familiar dependente. 
Farran et al. (1991, 1999), por exemplo, estudaram a prestação de cuidados sob a 
égide de uma perspectiva existencial baseada nos trabalhos de Frankl (1963; 1978 in 
Farran et al., 1999) e enfatizaram a ideia de que a experiência do cuidar, muitas vezes 
com consequências reconhecidamente negativas e indutoras de sofrimento, dá 
também aos cuidadores a oportunidade de procurar um sentido último nas suas vidas. 
Para aqueles autores, a capacidade de encontrar um significado global naquilo que se 
está a fazer constitui um processo individual que pressupõe uma livre aceitação da 
situação de cuidar. Havendo a possibilidade universal de qualquer cuidador encontrar 
um sentido estruturante, orientador ou gratificante nas suas circunstâncias, quando 
equacionado desta forma, tal nem sempre é atingido; assume-se como um processo 
fenomenológico que implica necessariamente uma opção individual. Do ponto de vista 
teórico, não se tratará de negar os aspectos danosos da situação de cuidar, mas de 
realizar opções pessoais na forma como essa experiência é (re)interpretada pelo 
cuidador: seja nos aspectos do quotidiano (significado provisional) seja numa 
perspectiva mais global (significado último). 
Por sua vez, Noonan, Tennstedt & Rebelsky (1996) destacam a existência de dois 
componentes centrais das experiências pessoais que ajudam na manutenção do papel 
de prestador informal de cuidados. Um é o processo de ajustamento cognitivo que 
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atribui uma crença de inculpabilidade, o outro é a gratificação emocional, que mais não 
é do que a satisfação obtida aquando da execução do papel. Com base num estudo 
realizado com 48 cuidadores informais de idosos, os autores apresentam sete 
significados centrais do cuidar: (i) satisfação e gratificação; (ii) responsabilidade 
familiar e reciprocidade; (iii) amizade e companhia; (iv) fazer o que tem de ser feito; (v) 
responsabilidade de cuidar; (vi) crescimento pessoal e (vii) melhoria na relação. Estes 
temas ecoam a presença simultânea de uma dimensão cognitiva e de aspectos 
emocionais no cuidar. Além do mais, constituem processos dinâmicos envolvidos na 
génese do significado de cuidar: a procura de significado (tentativa de dar sentido à 
situação que se está a viver) e o estabelecimento de significado (experienciação do 
cuidar como relação significativa). Resultados posteriores dos mesmos autores 
(Noonan & Tennstedt, 1996) tornariam claro que os significados pessoais acerca do 
cuidar estão estreitamente associados às razões pelas quais as pessoas se mantêm 
nos seus papéis de cuidadores. 
A prestação informal de cuidados, podendo ser perspectivada à luz de cada um destes 
enquadramentos de natureza existencial e simbólica assentará, de forma inevitável, na 
sua associação com o entendimento que o cuidador faz das suas várias constituintes, 
como, de resto, é apanágio dos modelos de stress e de “carreira” anteriormente 
expostos. O significado que é dado à experiência do cuidar ao longo do seu processo, 
designadamente nos seus vários momentos ou etapas (como a entrada no papel ou a 
sua cessação por morte da pessoa dependente), constitui uma dimensão intrínseca à 
acção humana em causa, seja no processo de avaliação dos stressores enquanto tal, 
seja no momento de interpretar de forma mais global a acção desenvolvida. Com 
efeito, ao atendermos aos modelos de stress anteriormente expostos, facilmente se 
antecipará a interligação entre as avaliações efectuadas em relação aos stressores e o 
significado que lhes é atribuído. 
No modelo de Pearlin et al. (1990), por exemplo, é sugerido que a presença e 
manutenção temporal do papel de cuidador por familiares radica nos valores pessoais 
deste (necessariamente enquadrados no seu contexto social) e em três aspectos 
básicos além da gestão da situação e dos sintomas da pessoa dependente - a 
redução das expectativas, o recurso a comparações positivas (contraposição a uma 
situação pior àquela em que se encontra o cuidador) e a procura de um significado 
atribuível à situação. Folkman (1997), por outro lado, ao recorrer ao modelo de stress 
e coping por si delineado uns anos antes, mas desta feita especificamente aplicado a 
cônjuges/companheiros de doentes terminais com HIV/SIDA, revelou que quando os 
cuidadores procuravam e encontravam sentido nas suas experiências mostravam 
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capacidade para vivenciar estados psicológicos positivos, mesmo em situações de 
extrema adversidade. Enquadrando-se em perspectivas recentes da Psicologia 
Positiva, a continuidade dos trabalhos da mesma autora, designadamente com 
casais/parceiros homossexuais, tem vindo a destacar a significância adaptativa do 
afecto positivo no processo de coping, sustentando-se aquele, inevitavelmente, num 
eixo de significação específico, situacional, além do global na vida do cuidador 
(Folkman & Moskowitz, 2000a; 2000b). 
Ao associar-se atribuição de significado ao stressor, e por concomitância à delineação 
de estratégias de enfrentamento ao mesmo, vários autores diferem quanto ao papel 
atribuível ao significado, interpretando-o quer como algo distinto do coping, mas nele 
entrançado, quer como sendo um factor que molda de forma inexorável o processo, já 
que poderá conferir um significado global, talvez adaptativo, a um stressor crónico. 
Esta última perspectivação, tendencialmente interpretada como dimensão adjacente 
ao cuidar, tem sido, segundo Kinney (1996), indevidamente subestimada, facto que se 
traduz na sua reduzida presença enquanto eixo de abordagem e linha orientadora de 
estudos, ainda que se reconheça a complementaridade desta com outras, mais 
utilizadas, formas de abordagem e de conceptualização do cuidar. Esforços recentes 
têm, todavia, vindo a revelar um interesse crescente sobre a construção de significado 
no cuidar, designadamente pela sua associação com aspectos positivos, em particular 
o bem-estar emocional. São investigações que, no âmbito da prestação de cuidados, 
contemplam não só populações de idosos dependentes com doenças crónicas (e.g. 
Spruytte et al., 2002) como populações mais jovens com doenças específicas como o 
HIV/SIDA (e.g. Carlisle, 2000; Stajduhar & Davies, 1998), a doença de Parkinson 
(Konstan et al., 2003) ou condições mais genéricas de doença mental (Rhoades & 
McFarland, 1999; Schwartz & Gidron, 2002). 
Advogando uma complementaridade de paradigmas, designadamente aqueles mais 
filosófico-existenciais de interpretação da experiência do cuidar com aqueles dos 
modelos transaccionais de stress mais focalizados em aspectos concretos da 
experiência, Farran (1997) e Farran et al. (1997) operacionalizaram o constructo de 
atribuição de sentido na prestação de cuidados com o desenvolvimento de um 
instrumento específico para a sua avaliação, o FMTCS (Finding Meaning Through 
Caregiving Scale)14. Independentemente das opções acerca do seu uso no plano da 
investigação e/ou prática clínica (os autores avançam várias vantagens para a sua 
                                                 
14 Trata-se de um instrumento constituído por 43 itens que se distribuem em três subescalas: “Perda/Impotência” que 
identifica as dificuldades do cuidador, nomeadamente sentimentos de perda em relação à pessoa dependente e a si 
mesmo e sentimentos de impotência e falta de controlo em relação à situação; “Sentido Provisional” que identifica o 
significado positivo atribuído aos pequenos aspectos instrumentais e relacionais presentes no dia-a-dia do cuidar e; 
“Sentido Último” que identifica atribuições de tipo religioso ou espiritual associadas ao cuidar. 
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utilização no contexto da consulta psicológica com cuidadores), o reconhecimento da 
necessidade de apreender as várias significações atribuídas à experiência de cuidar 
pelos seus agentes parece cada vez mais consentâneo entre os investigadores, na 
medida em que a atribuição de significado é, sem dúvida, o aspecto central de 
qualquer aproximação interpretativa à experiência do cuidar que se queira 
compreensiva e abrangente. Ao acompanhar qualquer acção humana, o significado é 
responsável inevitável pela complexificação das experiências do quotidiano e pela sua 
reformulação constante. Como afirmam Lévesque, Cossette & Lachance (1998:253), 
“over time the meaning given to a stressor seems more important than its occurrence”, 
seja ele um stressor específico, eventualmente crónico, inerente às demandas do 
quotidiano, seja ele um stressor mais abrangente, entendido como a globalidade da 
experiência de cuidar. 
 
 
6. Síntese do capítulo 
Prestar cuidados a um idoso dependente no contexto familiar, afigurando-se como 
uma experiência de abordagem complexa, constitui uma actividade que engloba um 
amplo espectro de dimensões, desde as relacionadas com a operacionalização da 
actividade de “cuidar” (como o tipo, quantidade e duração das tarefas), com o contexto 
em que a mesma é desenvolvida (designadamente se na presença de estruturas, 
formais e informais, de apoio) às potenciais repercussões que pode ter nos vários 
agentes envolvidos. 
Polarizando duas figuras centrais (cuidador e receptor de cuidados), as 
especificidades de cada uma delas e da relação estabelecida determinam, em grande 
medida, as várias dimensões. Assim, seja no âmbito de uma relação filial, marital ou 
de vizinhança que antecede a relação de cuidar, ou no âmbito das especificidades de 
que se mune uma relação em que o próprio cuidador é idoso (tendência crescente das 
relações de cuidar na ancianidade), independentemente dos critérios sócio-culturais 
que possam subjazer à “escolha” do cuidador (como a hierarquia familiar com base no 
sexo daquele e na proximidade física em relação ao idoso dependente) e das 
componentes motivacionais, intrínsecas e/ou extrínsecas, que sustentam a adopção 
do papel, delas emanam os condicionalismos em que a actividade é desenvolvida, os 
contextos em que ocorre e as potenciais repercussões, positivas e negativas. 
Enfatizando-se a figura do cuidador, o presente capítulo abordou, ainda que de forma 
abreviada, os mecanismos susceptíveis de influenciar a assumpção e manutenção 
  79
daquele papel. Da definição das múltiplas tarefas que dele constam (como o apoio nas 
actividades básicas e instrumentais da vida diária, o apoio emocional e os cuidados 
específicos à situação promotora de dependência, entre outras), à explanação das 
repercussões, negativas (sobrecarga) e positivas (ganhos, satisfação), que acarreta, 
passando pela explanação das opções disponíveis para um cuidado optimizado 
(serviços de apoio formal), todas estas dimensões, e respectivas sub-dimensões, 
foram abordadas até à sua confluência em três modelos interpretativos que se ocupam 
das relações estabelecidas entre elas. Uns centrados na forma como o cuidador lida 
com o cuidar e respectivas repercussões (modelos transaccionais de stress) e outros 
ilustrativos ora do carácter temporal do papel assumido (“carreira” de cuidador), ora do 
reconhecimento filosófico-existencial da actividade de cuidar. Assumindo-se como 
complementares, estima-se que da sua articulação resulte uma leitura da experiência 
do cuidar como uma acção extraordinariamente humana, intensa e necessariamente 
dinâmica; uma leitura capaz de reconhecer a sua complexidade quando executada, 
não só em relação a idosos, mas por idosos. 
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2. O cuidar definido 
Reflexões filosóficas sobre o cuidar, o cuidado e a assistência dão conta da 
profundidade da acção humana em causa quando nos referimos à prestação de 
cuidados no contexto familiar. Na opinião de Honoré (2004), o cuidar constitui uma 
acção dinâmica, pensada, reflectida em relação a algo ou alguém; o termo cuidado, 
por sua vez, conota responsabilidade e zelo; enquanto assistir alguém pressupõe uma 
acção mais passiva de observação, acompanhamento, auxílio e protecção. O mesmo 
autor destaca a necessidade de diferenciar o assistir e/ou assistência dos dois 
conceitos anteriores (cuidar e cuidado), já que aquele não determina necessariamente 
a existência destes. O processo de cuidar é a forma como se dá o cuidado, é 
interactivo, desenvolve acções, atitudes e comportamentos com base no 
conhecimento adquirido, na experiência e na intuição. Envolve dimensões 
objectivamente mensuráveis e outras mais subjectivas, idiossincráticas e específicas à 
percepção dos agentes envolvidos. Assume-se, portanto, como um processo 
irremediavelmente complexo. 
Num domínio menos reflexivo acerca da essência diferencial do cuidar, e remetendo-
nos ao domínio das famílias e envelhecimento, é sobretudo na literatura gerontológica 
que, contemplando cada um daqueles conceitos, encontramos os principais 
contributos para uma definição operativa daquela acção. Podendo ser entendida como 
o leque de interacções estabelecidas entre um elemento da família que ajuda um outro 
de forma regular na satisfação de necessidades imperativas à manutenção de uma 
vida independente, a prestação informal de cuidados insere-se, de forma inevitável, em 
relações mais amplas de foro filial ou marital. Constitui, de um modo geral, uma 
mudança num padrão relacional prévio como resposta a uma nova situação, aguda ou 
crónica, que resulta numa ou mais pessoas a prestar ajuda regular a uma outra em 
situação de dependência (Zarit & Edwards, 1999). Ao ultrapassar o apoio habitual que 
caracteriza as relações sociais e as relações de mutualidade familiar, trata-se de uma 
relação social que evolui para uma outra, mais unidireccional, quando o idoso se 
tornou dependente da ajuda de terceiros para completar tarefas e alguém providencia 
ou actua no sentido de suprir essa dependência. Diferencia-se, pela sua vertente não 
remuneratória, da actividade desenvolvida por outros agentes, como por exemplo os 
profissionais da saúde e do social (e.g. enfermeiros, gerontólogos). 
Ao incorporar um vasto leque de dimensões, desde as características da díade em 
causa (cuidador - idoso dependente), o contexto em que o cuidado ocorre e as 
actividades que são executadas até às repercussões para os agentes envolvidos e 
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Quadro 1.1. Principais dimensões presentes na prestação informal de cuidados 
Adaptado de Paúl & Martín (2003) e Ribeiro (2003) 
 
 
Contexto do Cuidado 
 
Congruência entre ambiente físico e as 
capacidades do idoso dependente 
(ajudas e barreiras arquitectónicas); 
Co-residência; 
Contexto domiciliário / institucional; 
Nível sócio-económico e cultural; 
Disponibilidade de apoio formal e 
informal (ao doente e ao cuidador). 
 
 
 
Características do Cuidador 
 
Idade; 
Sexo; 
Etnia; 
Etapa de vida; 
Saúde física e mental; 
Crenças e atitudes sobre o cuidar; 
Motivações; 
Competências, conhecimento disponível 
sobre a condição do idoso dependente e 
estratégias de coping. 
 
 
 
Características do Idoso Dependente 
 
Idade; 
Sexo; 
Etnia; 
Etapa de vida; 
Tipo de incapacidade (física, mental ou 
ambas); 
Grau de dependência; 
Prognóstico e manifestações da doença 
(condição estável ou progressiva; 
esperança de vida, presença ou não 
comportamentos disruptivos…); 
Morbilidade psicológica. 
 
 
 
Relação Cuidador - Idoso Dependente 
 
Familiar (filial, marital), amigo, vizinho; 
Qualidade prévia e actual da relação. 
 
 
Tarefas Executadas 
 
Tarefas desempenhadas (apoio nas 
actividades instrumentais e básicas da 
vida diária, cuidado antecipatório, 
preventivo, de supervisão…); 
Nível de exigência (tempo e esforço) 
despendido com o cuidado; 
Longevidade do cuidado. 
 
 
 
Consequências do Cuidar 
 
Para o cuidador 
 
Sobrecarga física: 
Sintomas e queixas físicas, consumo de 
medicamentos… 
 
Sobrecarga psicológica: 
Depressão, ansiedade, irritabilidade; 
distúrbios de sono… 
 
Sobrecarga social: 
Isolamento, conflitos familiares e 
profissionais; restrição do tempo de 
lazer… 
 
Sobrecarga financeira: 
Gastos com medicação, contratação de 
serviços, privação de salário… 
 
Aspectos positivos: 
Bem-estar psicológico, reconhecimento 
social… 
 
 
 
Para o idoso dependente 
 
Bem-estar físico e psicológico (satisfação); 
Auto-percepção negativa (fardo); 
Abuso, actos violentos. 
 
 
 
Para a relação 
 
Deterioração da qualidade da relação; 
Ganhos (proximidade, intimidade…). 
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1. Introdução 
Desde a sua afirmação histórica e académica como domínios científicos específicos, 
que a Gerontologia e os Estudos de Género têm mantido um diálogo tangencial e 
partidário. Ao delegar à figura da mulher idosa o elo de ligação daqueles dois, 
nomeadamente na sequência de esforços dos trabalhos feministas preconizados, em 
certa medida, pelas análises de Simone de Beauvoir sobre a mulher e o envelhecer, e 
que revelam a mulher idosa objectivada e adjectivada como “o outro”, espelho da sua 
marginalização social, a associação da mulher ao envelhecimento acabaria por 
manter-se durante muito tempo focalizada, quer teórica quer empiricamente, nos 
circunstancialismos que lhe são característicos, como a viuvez, a precariedade 
económica, a vulnerabilidade social ou a presença de doenças crónicas. Impondo-se 
como figura arquétipo dos estudos que versam sobre as questões de género no 
domínio gerontológico, uma sua primazia ver-se-ia incontestavelmente instituída até, 
sobretudo, à última década, quando a delegação do homem idoso à periferia das 
preocupações científicas começou a dar lugar a emergentes esforços de uma sua 
problematização, quer das vivências do quotidiano, quer do exercício da(s) 
masculinidade(s) a elas associadas. 
Ao manter-se “invisível” e à margem dos principais discursos sobre o envelhecimento 
(Fleming, 1999; Kosberg & Mangum, 2002; Thompson, 1994), a figura do homem 
idoso, nomeadamente o estudo deste enquanto homem, embora não se afigurando 
totalmente desprovida de esforços de compreensão que remontam aos últimos 20 
anos (cf. Thompson, 1996), revela-se menos sistematicamente considerada e 
teorizada do que a figura da mulher (Arber, Davidson & Ginn, 2003). Na verdade, uma 
breve comparação do manancial de informação científica actualmente disponível 
acerca dos homens idosos e das mulheres idosas facilmente dará conta de uma série 
de limitações em relação aos primeiros, as quais são extensíveis não só à quantidade 
de estudos e reflexões teóricas a ele destinados, como à profundidade de análise dos 
mesmos. Neste contexto, a Gerontologia, denunciando, numa lógica dicotomizante, 
pretensas diferenças de “género” nas adaptações ao envelhecer (já que 
frequentemente assentes em diferenças meramente biológicas15), pouco 
problematizou, à semelhança dos Estudos de Género, o modo como o homem 
constrói socialmente a(s) sua(s) masculinidade(s) à medida que envelhece, ou como o 
signo homem é mobilizado para afirmações identitárias naquela etapa de vida. 
                                                 
15 Embora explanada esta problematização ao longo do presente capítulo, adianta-se a definição de género enquanto 
representação social ou cultural acerca das características de cada um dos sexos, e a definição de sexo enquanto algo 
estritamente biológico, associado ao sexo cromossomático, ao sexo genital e ao corpo físico. 
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Presumivelmente desgenderizado, já que submetido a processos de homogeneização 
reduzíveis ao estatuto de “idoso” ou “velho”, o modo como é tratado o homem idoso 
(as suas vivências e sentido de masculinidade) por parte dos investigadores que se 
debruçam sobre as questões do envelhecimento, parece ultrapassar as afirmações 
truísticas que tomam por seu apanágio a heterogeneidade. Objectivamente, as 
sobrevalorizações etárias que ocorrem em detrimento dos exercícios de masculinidade 
e feminilidade no processo de envelhecer constituem barreiras, progressivamente 
ultrapassadas, ao entendimento de um processo que sendo diversificado, e 
forçosamente idiossincrático, também o será do ponto de vista da vivência do género. 
E que será tão mais desafiante pela inexistência de guiões de actuação e de 
referenciais (modelos) específicos às condições biológicas, físicas e sociais que 
caracterizam globalmente as circunstâncias dos mais velhos. 
 
*** 
 
Centrando-se nas temáticas associadas ao género e envelhecimento, especificamente 
no envelhecer no masculino, neste capítulo proceder-se-á a uma reflexão em torno do 
homem idoso e no modo como este tem sido objecto de estudo na literatura 
gerontológica e nos Estudos de Género. Assim, após (i) tecidas algumas 
considerações iniciais em torno da conceptualização do género à luz dos principais 
paradigmas sobre a masculinidade, traçando-se-lhe um percurso histórico desde o 
essencialismo biológico ao género performativo, serão (ii) apresentadas algumas 
considerações sobre o modo como o género tem sido integrado e perspectivado no 
âmbito do envelhecimento, problematizando-se a (des)genderização das pessoas 
idosas. Posteriormente, serão (iii) abordadas, em específico, as principais vivências do 
homem idoso e a(s) masculinidade(s) a ele afectas, dando-se conta dos discursos 
contemporâneos sobre o envelhecer no masculino e a forma como vários desafios e 
acontecimentos de vida têm sido perspectivados. Finalmente, (iv), serão expostos 
alguns imperativos de conceptualização para o estudo do homem idoso e das suas 
vivências e identidades genderizadas, nomeadamente a sua integração numa 
perspectiva de ciclo de vida. 
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2. O género masculino definido 
O género é actualmente reconhecido como uma variável empírica de extrema 
importância na compreensão de muitos aspectos do comportamento humano. No 
entanto, apesar do seu uso corrente em vários domínios científicos, ele permanece 
ainda muitas vezes desprovido de uma consciência adequada acerca da sua 
importância conceptual e social. 
Na verdade, verifica-se, com relativa frequência, o recurso às designações “sexo” e 
“género” de forma alternada e indistinta (Stewart & McDermott, 2004), contribuindo 
esta convenção linguística para a incompreensão das assumpções aportadas pela 
Biologia e pelas Ciências Sociais nas várias temáticas que são pretensamente 
abordadas “numa perspectiva de género”. Se, por um lado, o senso comum tende a 
conceber o género como uma propriedade dos indivíduos, o certo é que o abandono 
progressivo do determinismo biológico por parte de investigadores das Ciências 
Sociais e da Psicologia tem dado origem à compreensão deste como um produto 
colectivo e socialmente construído, um elemento estruturante das relações sociais 
(Amâncio, 1994; Nogueira, 2001d). Polarizado entre um e outro posicionamento, será 
de cada um deles que emana um dos principais dilemas das opções epistemológicas 
numa das áreas que mais tem contribuído para o estudo do género, a Psicologia 
Social (Nogueira, 2004). “Ter” ou “fazer” o género, assumindo-se como possibilidades 
antagónicas (dados os pressupostos epistemológicos distintos e, concomitantemente, 
as formas diferentes de compreender o mundo), colocam de um lado o positivismo e o 
realismo (sectários do determinismo biológico) e do outro o relativismo e o pós-
modernismo (defensores do género como construção social). 
De acordo com o determinismo biológico ou essencialismo, a panóplia de atitudes, 
comportamentos e condições sociais a que se denomina masculinidade e feminilidade 
está vinculada aos homens e às mulheres pela biologia. O género é concebido como 
algo estático, a-histórico, trans-cultural e trans-situacional; e nesta perspectiva, o 
feminino é oposto ao masculino e o homem é o reverso da mulher. O construcionismo 
social, por sua vez, advoga a inexistência de determinações biológicas na definição do 
género; as definições sociais de masculinidade e feminilidade são tidas como 
“maleáveis” na medida em que respondem às mudanças nas ideologias, valores, 
condições sociais, factores económicos e acontecimentos históricos; o género é, nesta 
óptica, um sistema de significados que se constrói, que se organiza nas interacções, e 
que se não se afasta do acesso ao poder e aos recursos. 
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Integrado na dicotomia essencialismo vs construcionismo, o conceito de 
masculinidade(s) traça os contornos da sua complexidade ao espelhar a multiplicidade 
de abordagens sobre as quais o seu entendimento e estudo podem ocorrer. Da sua 
definição como um conceito universal baseado na hereditariedade biológica 
(essencialismo), uma estrutura única a-histórica (positivismo), uma identidade padrão 
passível de considerar as diferenças entre os indivíduos (o normativo), a um sistema 
de símbolos diferentes nos quais os espaços masculino e feminino são contrastantes e 
a masculinidade descreve-se como o não feminino (semiótica), segundo Connell 
(1995), as linhas teóricas que podem ser utilizadas para definir a(s) masculinidade(s) 
são múltiplas. Especificamente no âmbito da Psicologia, de acordo com Addis & 
Cohane (2005) a sua interpretação resulta particularmente elucidativa se integrada nos 
quatro paradigmas centrais que têm guiado a produção científica neste domínio: (i) a 
psicanálise, (ii) a aprendizagem social, (iii) o construcionismo social e (iv) o feminismo. 
O primeiro paradigma, centrado nas grelhas interpretativas de individualidade e 
relações interpessoais mais convencionais da abordagem psicológica, contrasta com 
os outros três que aproximam o entendimento do género masculino à teoria e 
investigação contemporânea, já comum em domínios como a Sociologia, a 
Antropologia ou os Estudos de Mulheres (women’s studies). Será precisamente sobre 
cada um destes paradigmas, até certo ponto ilustrativos de um percurso histórico na 
abordagem ao género (desde o essencialismo biológico à construção social), que nos 
debruçamos, sucintamente, de seguida. 
 
 
2.1. Paradigmas da masculinidade 
2.1.1. Abordagem psicodinâmica 
A abordagem psicodinâmica à masculinidade centra-se, principalmente, nos primeiros 
anos da vida dos homens, e, em particular, nas interacções hipoteticamente formativas 
com a figura cuidadora (mãe) que moldarão o desenvolvimento emocional e 
interpessoal subsequente dos indivíduos. Nesta abordagem, as experiências e 
relações primárias assumem-se como sendo determinantes na estruturação das 
capacidades dos rapazes para a proximidade ao outro, e para o desenvolvimento de 
uma sensibilidade às emoções, à medida que crescem e se desenvolvem para 
homens adultos. 
Integrando-se na escola anglo-americana e desde uma perspectiva psicanalítica 
feminista seguidora de uma linha freudiana, Chodorow (1978, 1989) ao estudar as 
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dinâmicas estruturais de socialização da família expôs os traços principais da 
personalidade masculina e feminina, produzindo aquela que é hoje a mais conhecida 
teoria sobre a formação da identidade masculina. Tendo por base as dinâmicas 
comportamentais dos rapazes e das raparigas na infância, nomeadamente em relação 
à figura maternal, a autora concluiu que os primeiros são incentivados a estruturar as 
suas relações com base em princípios como a independência, a autonomia e o 
controlo, enquanto que as segundas são orientadas no sentido de “tomar conta do 
outro”, do estabelecimento de relações de proximidade. No âmbito das teorias das 
relações objectais (object relation theories), para Chodorow, a masculinidade resulta 
de um longo processo de negociação da identidade da pessoa masculina com a 
mulher: ao necessitar demarcar-se em relação à mãe, e a tudo o que represente o 
universo feminino, a identidade masculina rege-se pelo princípio da dominação, da 
posse, em relação a uma mulher para não se tornar nela. O carácter essencialista de 
Chodorow assenta no entendimento que faz da mulher e do homem como seres nos 
quais a identidade é automaticamente construída pelo facto de se ser biologicamente 
mulher ou homem, e do reconhecimento ou demarcação da identidade em relação à 
mãe. Algumas perspectivas psicodinâmicas mais contemporâneas, além de radicarem 
uma linha interpretativa nestes processos de desidentificação, consideram também 
algumas das pressões de socialização identificadas nos paradigmas da aprendizagem 
social (vide 2.1.2., a seguir), combinando-os.  
De um modo geral, as interpretações fundadas em abordagens psicodinâmicas, além 
de terem implícita a ideia de masculinidade associada à heterossexualidade, têm 
circunscrito o conceito de género à experiência privada e à esfera familiar sem vínculo 
com outros sistemas sociais, económicos, políticos ou ideológicos, a partir dos quais é 
fundamentado o imaginário social. Num contexto onde nada tem essência e que tudo 
é constituído no jogo dinâmico das significações (Giddens, 1992), a abordagem 
essencialista, acabaria por ser progressivamente criticada. A ideologia faz da 
masculinidade uma norma, pelo que as diferenças entre homem e mulher são 
socialmente construídas e, por concomitância, sujeitas a alterações (Fonseca, 1998). 
 
 
2.1.2. Aprendizagem social 
Os paradigmas de aprendizagem social constituem, provavelmente, as abordagens 
mais comuns no estudo do género no domínio da Psicologia. Apesar de haver um 
vasto leque de orientações dentro da aprendizagem social, todas elas procedem da 
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assumpção de que os comportamentos, crenças e atitudes genderizados são 
aprendidos em ambientes sociais mediante processos básicos de reforço, punição, 
modelagem e de aquisição de esquemas genderizados ou sistemas de crenças. 
À luz destes paradigmas, o entendimento do género radica sobretudo no constructo 
sociológico dos papéis sociais, que são encarados como repertórios comportamentais 
que fazem parte de posições sociais específicas ou, tal como definidos por Berger & 
Luckmann (2004), como um conjunto de prescrições e proscrições para determinada 
inserção no meio social, o que compreende, necessariamente, a presença de direitos 
e deveres. Quando aplicados às questões de género, um tal conjunto de 
determinações configura tipificações daquilo que seria pertinente ao homem e à 
mulher num determinado contexto; os papéis masculinos e femininos englobam 
aprovações e restrições aprendidas ao longo da vida. Mais do que entender a 
masculinidade ou a feminilidade como um conjunto de atributos fixos de personalidade 
que resultam de um desenvolvimento estaticamente normal, aqueles são vistos como 
papéis historicamente mutáveis e sustentados por normas genderizadas, por 
estereótipos e por ideologias. 
O papel social de género refere-se às atitudes e comportamentos esperados que uma 
sociedade associa a cada sexo; inclui direitos e responsabilidades que são normativos 
para cada um deles numa dada sociedade. Trata-se de um conceito que, dissociando-
se de um modelo declaradamente essencialista, advém de uma visão universal do 
papel de cada sexo na sociedade, remontando, de forma assumida, ao funcionalismo 
de Parsons & Bales (1955), do qual constitui um importante legado16. A relação entre 
esta aproximação sociológica e o género radica no lugar que a primeira confere à 
família e às suas funções: contrariamente às sociedades tradicionais nas quais a 
família preenche múltiplas funções primárias como a produção económica, Parsons & 
Bales (1955) defendem a família como uma entidade especializada sobretudo em 
funções sócio-emocionais, correspondendo estas à socialização dos filhos e ao apoio 
emocional dos elementos dela constituintes. De acordo com esta grelha interpretativa, 
dois mecanismos fundamentais estruturam a personalidade de modo a que esta se 
torne compatível com os requisitos funcionais dos sistemas sociais. O primeiro é a 
socialização, processo pelo qual os indivíduos interiorizam as normas e os valores 
partilhados pela sociedade e desenvolvem as capacidades necessárias para os papéis 
que lhe são destinados. O segundo processo, o controlo social, refere-se aos 
                                                 
16 De forma sumária, o funcionalismo é uma teoria de consenso, que afirma que as normas e os valores partilhados por 
uma dada sociedade constituem os pilares da mesma (opondo-se a perspectivas que postulam que a ordem social 
espelha o domínio de grupos detentores de poder). De acordo com esta teoria sociológica, componentes sociais como 
instituições referentes à educação, religião, economia, política, família e outras são entendidas como imperativos 
funcionais que ajudam a manter o equilíbrio da sociedade, promovendo a sua estabilidade. 
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mecanismos interpessoais e institucionais utilizados para reduzir as fontes de stress e 
desvio, e impor conformidade com as normas e valores. De entre estes dois 
mecanismos, o primeiro é aquele que é mais enfatizado pelos autores e pelos teóricos 
do papel social de género que se lhe seguiram. 
Importa realçar que a herança de Parsons & Bales (1955) se manteve não só nos 
discursos sobre as questões da socialização, mas que as suas assumpções em 
relação aos conteúdos dos temperamentos como sendo traços de personalidade, e da 
função da família como elemento nuclear na aquisição de papéis de homem e mulher, 
também não tardaram em ecoar na proliferação de questionários e inventários de 
personalidade, actualmente ainda bastante utilizados em estudos científicos. Com 
efeito, usufruindo de uma grande popularidade, apesar do constructo de papel 
enquanto grelha interpretativa na compreensão do género ter sido amplamente 
criticado por vários autores, designadamente sob a égide de outros paradigmas e 
posicionamentos (e.g. Amâncio, 1992, 1994; Connell, 1985), certo é que conceitos 
específicos como o de conflito de papel social de género continua a ser empregue 
como heurístico na compreensão das relações entre a socialização de género 
masculina e uma variedade de medidas, como sejam as relativas à saúde física e ao 
comportamento17. A título de exemplo, Thompson, Pleck & Ferrera (1992), na sua 
revisão de vários instrumentos de medida que avaliam atitudes em relação aos 
homens e à masculinidade, concluíram que, de entre as várias medidas consideradas 
para análise, aquela se afigurava, entre outras, como uma das melhores preditoras do 
comportamento do homem quando comparada a outras medidas de ideologia de 
género. Os autores ressaltaram, todavia, que não deixava de constituir uma medida 
ancorada num único guião de masculinidade, pouco consentâneo com as apreciações 
e entendimentos mais pluralistas que entretanto começavam a emergir (pese embora 
já algumas medidas reconhecessem a existência de várias dimensões naquele 
constructo). 
Em suma, o marco evolucionário da teoria dos papéis sociais assenta na rejeição do 
argumento da diferença biológica em prol da diferença estrutural; não deixa, no 
entanto, de apontar um modelo como sendo normativo e outro divergente, e de excluir 
as tensões de poder existentes nas relações de género. Assumindo-se neste 
paradigma o género como algo que se baseia em traços associados ao papel (espécie 
                                                 
17 O conflito de papel social de género masculino refere-se a um estado psicológico que descreve as consequências da 
socialização de acordo com normas e ideologias restritivas, tradicionalmente masculinas, como seja a ênfase na 
robustez física, no estoicismo emocional, na anti-feminilidade, na preocupação com o sucesso, no poder e competição, 
numa rígida auto-suficiência e na homofobia. Avaliado através do Gender Role Conflict Scale, este instrumento mede 
directamente se os homens sentem que violar expectativas tradicionais é desconfortável ou stressante para eles. Para 
mais informações acerca deste conceito e instrumento consultar O’Neil (1981,1982, 1990). 
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de lista com características comportamentais), mais do que nas suas performances, o 
papel social de género não só se vislumbra como algo eminentemente estático, como 
algo que se distanciará do modo como estes são “executados” no dia-a-dia. Na 
opinião de Connell (1987) esta será uma perspectiva inadequada para compreender a 
diversidade de masculinidades bem como as dimensões económica e de poder do 
género. Trata-se de um paradigma que ignora a extensão das conceptualizações 
pessoais de masculinidade e feminilidade enquanto algo relacional, ou seja, enquanto 
produto de relações de género que são histórica e socialmente condicionadas e cuja 
definição de um depende necessariamente da definição do outro (Kimmel, 1984). 
 
 
2.1.3. Construcionismo social 
Naquela que é considerada uma das afirmações referenciais sobre o género numa 
perspectiva construcionista, o artigo Doing Gender, West & Zimmerman (1987) 
concebem aquele não como uma propriedade dos indivíduos, mas como uma 
propriedade que emerge da interacção social e que varia de acordo com o contexto de 
interacção em causa: homens e mulheres agem em contextos sempre específicos e 
fazem o género de forma sistemática, em todos os momentos e em todos os 
contextos. Nas palavras daqueles autores, “a person’s gender is not simply an aspect 
of what one is, but, more fundamentally, it is something that one does, and does 
recurrently, in interaction with others” (West & Zimmerman, 1987:140). 
As grelhas interpretativas deste paradigma, assim preconizadas, além de se afirmarem 
actualmente como as abordagens mais comuns no estudo do género, afiguram-se 
como um importante avanço no reconhecimento da importância das significações 
pessoais enquanto estrutura organizativa do quotidiano dos indivíduos. No entanto, em 
virtude do reconhecimento da importância do contexto social na construção do género, 
o paradigma do construcionismo social é frequentemente confundido com o da 
aprendizagem social, pelo que existem algumas diferenças que importa destacar. 
Assim, apesar de ambos partirem do pressuposto de que o género é socialmente 
formado e não fruto de uma existência natural e qualidade inerente aos homens e às 
mulheres, enquanto as abordagens da aprendizagem social se centram na forma 
como o ambiente social molda o comportamento genderizado, as perspectivas dentro 
do construcionismo social enfatizam as formas diferentes como o género é por si 
mesmo construído a vários níveis sociais, desde aqueles de micro interacção (ou 
diádicos) aos mais abrangentes (culturais). Deste modo, a ênfase move-se de um 
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entendimento dos indivíduos como respondentes aos processos de reforço e punição 
(assumidos como centrais na aprendizagem social), para um outro que perspectiva os 
indivíduos como agentes activos, que constroem significados particulares de 
masculinidade e feminilidade em contextos sociais específicos. 
Subsequente à multiplicidade de entendimentos pessoais acerca do género, e à 
variabilidade situacional da sua construção, o conceito de masculinidade, neste 
paradigma, assume-se flexível, desdobrando-se em várias masculinidades que são 
constantemente construídas e desafiadas à medida que os homens “fazem o género” 
de formas que os marcam como masculinos (Connell, 1995; West & Zimmerman, 
1987). Neste sentido, sendo interactivo e social, o género pode ser melhor teorizado 
enquanto verbo do que enquanto substantivo; ele não existe como um conjunto de 
papéis fixos estabelecidos pela cultura ou sociedade, nem como um conjunto de 
traços de personalidade estáveis, mas antes como um repertório dinâmico de 
significações que é posto em acção por indivíduos que interactuam com os seus meios 
sociais. 
 
 
Figura 2.1. Determinantes da(s) masculinidade(s) 
Adaptado de Beynon (2002) 
 
Assentando este paradigma na análise de temáticas como a construção quotidiana do 
género, os vários projectos de masculinidade bem como as condições em que tais são 
produzidos terão de ser, aquando do seu estudo, imperiosamente equacionados sob a 
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égide de vários factores - chave que os determinam e moldam (vide figura 2.1.). Estes, 
quando integrados em lógicas de questionamento mais críticas acerca do significado 
das diferenças entre as masculinidades, bem como da importância das estruturas 
sócio-económicas e institucionais nessa construção e significação, enveredarão por 
um questionamento das próprias normas e práticas sociais que definem os preceitos e 
ideais de masculinidade. 
Advogando a inexistência de uma masculinidade una e culturalmente universal, mas 
de várias que se alteram no tempo e no espaço e que são continuamente construídas 
e contestadas, qualquer análise à luz do construcionismo social determina que 
nenhum símbolo próprio do género pode ser compreendido na ausência de uma 
apreciação do seu posicionamento dentro de um sistema mais alargado de símbolos e 
significados, já que não se trata de aceder ao seu significado mas de entendê-lo num 
contexto mais alargado de inter-relações (Amâncio, 1994). Tal como o género, a 
masculinidade é, assim, uma noção fluída e situacional, construída simultaneamente à 
raça, à etnia e à classe social, pelo que se deve impreterivelmente considerar os 
vários modos como os indivíduos entendem as masculinidades numa determinada 
situação, e explorar as diferentes formas através das quais estas são (re)definidas na 
interacção social. De acordo com Vale de Almeida (1995:128), 
 
“`ser homem´ no dia a dia, na interacção social, nas construções 
ideológicas, nunca se reduz aos caracteres sexuais, mas sim a um 
conjunto de atributos morais de comportamento, socialmente sancionados 
e constantemente reavaliados, negociados, relembrados. Em suma, em 
constante processo de construção”. 
 
 
2.1.4. Abordagem e contributos feministas 
Apesar de nem todos os estudos de género serem necessariamente feministas por 
natureza, torna-se imperativo reconhecer que estes, ao determinar a importância do 
género enquanto dimensão central da vida humana, a par de outras variáveis como a 
classe e a raça que lhe são transversais, foram os que providenciaram os maiores 
fundamentos e inovações teóricas para os estudos de género no geral (Järviluoma, 
Moisala & Vikko, 2003). Enquanto movimento social, o feminismo caracteriza-se, 
globalmente, por um esforço de equiparação dos sexos em relação a vários níveis do 
funcionamento social, como sejam o exercício dos direitos cívicos e políticos. 
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Ocupando-se em especial das mulheres18, nomeadamente das práticas, atitudes e 
hábitos sexistas que as inferiorizam, os estudos de género que surgiram 
essencialmente na década de 70 mantiveram uma estreita ligação com o movimento 
social que lhe deu origem, designadamente as reacções às limitações que as 
concepções de papel feminino impunham e às assimetrias simbólicas, de poder, que 
regiam as relações entre os sexos. Historicamente pautado pela existência de três 
vagas (vide quadro 2.1.) de ocorrência variável conforme os países (Code, 2004; 
Nogueira, 2001d), os principais contributos do(s) movimento(s) feminista(s) para o 
entendimento da(s) masculinidade(s) perpassam as obras de inúmeras autoras, desde 
as teorizações de Butler (1990) acerca do género entendido como performance, forma 
simbólica de “agir público” e identidade oriunda das recorrências desse agir, aos 
trabalhos de Lorber (1994) sobre o enraizamento do género em várias instituições 
sociais do quotidiano, como a família, a esfera profissional, a sexualidade, a 
linguagem, a cultura e a política, nas quais aquele também é construído19. 
 
 
Quadro 2.1. Vagas do(s) movimento(s) feminista(s) 
(Adaptado de Nogueira, 2001d) 
 
I Vaga II Vaga III Vaga (?)* 
 
Origem nos fins do séc. XVII 
   Obra de M. Wollstonecraft (1759-97) 
 
Impulso na 2ª metade do séc. XIX 
   Inglaterra e EUA 
 
Episódios históricos significativos 
   Revolução Industrial 
   Duas Grandes Guerras 
 
Preocupações centrais: 
   Emancipação feminina 
   Igualdade entre homens e mulheres /  
   direitos civis e políticos 
 
 
Fins dos anos 60 até anos 80 
 
Obras de referência 
   The Second Sex (Beauvoir, 1949) 
   The Femine Mystique (Friedan, 1963) 
 
Critica ao patriarcado e ao sistema 
familiar 
 
Luta pela igualdade social e cultural 
 
Forte activismo político e literatura 
feminista como formas de protesto 
 
Emancipação sexual feminina 
 
 
Fins dos anos 80 – actualidade 
 
Pós-modernismo feminista 
   Pluralidade 
   Diversidade 
   Desconstrução da categoria “mulher” 
 
Feminismo critico 
   Activismo politico pragmático 
 
 
*A ausência de unanimidade a respeito da existência de uma III Vaga leva alguns autores a questionar o(s) movimento(s) de 
continuidade, sugerindo-os, ao invés, de ruptura, conforme evidenciado pelos movimentos de contra-feminismo. 
 
                                                 
18 Convirá esclarecer que “estudos sobre mulheres” e “estudos feministas” pressupõem objectos de estudo distintos: 
enquanto os primeiros assumem uma abordagem não politizada ao estudo da mulher, seguindo os princípios da 
objectividade, neutralidade e impessoalidade, os segundos sublinham aspectos políticos e críticos, procurando 
desmascarar as várias formas de poder exercido sobre as mulheres. 
19 De entre outras contribuições determinantes destaca-se também a noção de androginia de Bem (1974), a qual, por 
questões de conveniência e pertinência será explanada mais adiante, aquando das interpretações dadas aos 
processos adaptativos ao envelhecimento (vide 3.2.2., neste capítulo). 
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Na sua generalidade, os paradigmas feministas mais recentes são análogos às 
perspectivas do construcionismo social: entendem o género como uma formação que 
pode ocorrer em vários níveis de organização social, e que atravessam os limites 
tradicionais das ciências sociais ao incorporar perspectivas simultaneamente 
antropológicas, históricas, psicológicas e sociológicas. Distam em relação àquele 
paradigma sobretudo no modo como as masculinidades são perspectivadas: o 
feminismo assume uma centralidade das diferenças de poder entre os homens e as 
mulheres para a análise do género. Este é entendido como um sistema multi-nível que 
organiza as relações entre os homens e as mulheres de tal forma que os homens são 
dominadores do ponto de vista económico, político e até mesmo, muitas vezes, do 
ponto de vista interpessoal. No seguimento deste pressuposto, a masculinidade não 
pode ser compreendida sem considerar o lugar do homem enquanto grupo numa 
ordem social que o privilegia e que promove desigualdades com base num poder 
instituído, o patriarcado. Reconhecendo a existência de várias masculinidades, bem 
como de feminilidades, a forma como aquelas são vividas no quotidiano passarão por 
várias negociações que têm como matriz organizativa a lógica do poder. 
A título ilustrativo, e recorrendo ao domínio da saúde como exemplo das grelhas de 
interpretação feminista e do modo como estas tornam saliente a variedade de formas 
pelas quais o poder molda as experiências masculinas (e como as suas experiências e 
comportamentos mantêm o poder), a reconhecida relutância dos homens na 
solicitação de ajuda para problemas de saúde física e mental (Addis & Mahalik, 2003) 
dever-se-á, em parte, ao desejo destes procurarem evitar mostrar-se “fracos” e de 
serem potencialmente explorados ou dominados por outros homens ou mulheres 
(além de contribuir para a construção da figura do homem como mais forte e mais 
capaz de lidar autonomamente com os problemas do que as mulheres). Revelando-se 
como processos não necessariamente conscientes nem tão pouco de idiossincrasia 
psicológica, à luz destes paradigmas aqueles podem ser entendidos como práticas 
rotineiras que mantêm as relações de poder entre os sexos e que são realizadas nas 
interacções quotidianas com o mundo social (lógica construcionista). 
Convirá salientar, todavia, que existe uma diferença entre a existência de relações de 
poder entre homens e mulheres e o sentido subjectivo de poder que cada homem 
sente, ou não, num dado contexto social. Embora as análises feministas do género 
tornem evidente que os homens, enquanto grupo, sustentam posições de poder e 
privilégio na sociedade, muitos homens, como refere Kaufman (1994), sentir-se-ão 
subjectivamente desprovidos de poder. Para tal podem ser apontadas duas razões 
fundamentais: primeiro, os elementos de um grupo privilegiado são tipicamente os 
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menos propensos a estar cientes do seu privilégio; segundo, haverá elevados custos 
emocionais na manutenção permanente de posições de poder. Paralelamente, 
reconhecendo-se que o poder não se encontra equitativamente distribuído entre os 
homens e que a posição social afecta o sentido subjectivo de poder, aqueles homens 
que enfrentam a discriminação de outros homens com base na classe sócio-
económica, etnia, cor de pele ou orientação sexual, não terão um acesso idêntico à 
variedade de recursos sociais disponíveis ao dos homens tidos como pertencentes à 
masculinidade de referência na cultura ocidental (homens brancos, jovens, fortes, 
heterossexuais, de classe económica mais elevada). 
No âmbito do contributo das interpretações feministas acerca da masculinidade, 
importa reconhecer, como adianta Villela (2005), que a expansão da categoria género 
do espaço de luta política feminista para a academia e desta para a reflexão - acção 
em campos tão específicos como o da saúde não ocorre de modo simples ou linear, 
permanecendo hoje como objecto de disputa e debate pelos diferentes actores 
envolvidos. Assim, se uns apontam para a progressiva despolitização da categoria 
uma vez apropriada pelo universo académico, outros alegam que tendo sido o género 
enfatizado para dar conta da opressão das mulheres, a sua aplicabilidade na reflexão 
sobre os homens e as masculinidades deve ser feita com a cautela suficiente, sob 
pena de reduzir a sua potencialidade explicativa ou falsear (por simplificação) as 
complexas relações que os indivíduos estabelecem entre si em sociedade. 
 
 
2.2. Teoria social do género de Connell 
Por ser uma das teorias mais conhecidas e influentes, a teoria social do género de 
Connell constitui uma das grelhas interpretativas mais utilizadas na literatura sobre o 
homem e as masculinidades em múltiplos contextos (cf. Amâncio, 2004), dela advindo 
grande parte dos conceitos que norteiam a produção científica neste domínio. 
Originalmente desenvolvida por Carrigan, Connell & Lee (1985) e posteriormente 
refinada e reformulada por Connell (1987, 1995, 2002) e por Connell & Messerschmidt 
(2005), esta teoria social do género parte de um posicionamento não-essencialista, 
assumindo-o como algo eminentemente relacional, hierárquico e que se caracteriza 
pela existência de múltiplas masculinidades e feminilidades. Segundo a definição dada 
por Connell (1995), a masculinidade é simultaneamente uma posição nas relações 
sociais de género, um conjunto de práticas através das quais homens e mulheres 
ocupam essa posição, e os efeitos destas práticas nas experiências físicas, na 
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personalidade e na cultura. Trata-se de um modelo que enfatiza as relações de poder 
estabelecidas entre homens e mulheres e, igualmente, entre diferentes grupos de 
homens. 
De acordo com esta teoria, agir como homem implica assumir e negociar 
masculinidades. As estratégias identitárias dos homens são constituídas através da 
sua aceitação ou resistência face aos estilos masculinos dominantes. A análise deste 
processo de identificação argumenta que, de entre as várias formas que existem de 
masculinidade, algumas são eminentemente subjugadoras em relação a outras, sendo 
precisamente aquelas primeiras as que os homens devem almejar. Deste modo, as 
relações de poder, a hierarquia e as desigualdades que caracterizavam as relações de 
género não são entendidas à luz de uma única e redutora dicotomia (homem-mulher) 
mas antes de um poder que também é negociado entre os homens; existem aquelas 
masculinidades que são marginalizadas bem como as que sendo culturalmente 
exaltadas em detrimento de outras mantêm uma posição hegemónica20. Assim, se por 
um lado a fissura entre as categorias de homem e de mulher constitui um dos factos 
centrais da dominação masculina, no caso dos homens a divisão crucial será entre um 
tipo de masculinidade referencial, hegemónica, e outras masculinidades que lhe 
estarão subordinadas (Vale de Almeida et al., 1996). 
É precisamente o conceito de “masculinidade hegemónica” que constitui o aspecto 
mais popular e influente da teoria de Connell: ele define as formas bem sucedidas de 
“ser homem” num momento e lugar específicos (o conjunto de preceitos ideológicos 
que congregam as expectativas ideais dominantes sobre o modo de ser homem). 
Traduz-se numa concepção ideal de masculinidade que controla a hierarquia de 
masculinidades, associando-se, por isso, não só à subordinação feminina como à de 
grupos específicos de homens como os de orientação homossexual. Ao pensar 
especificamente nas masculinidades em função dos jogos de poder que se 
estabelecem entre os homens, mercê de determinantes sociais intra-género como a 
classe social e a etnia, a hegemonia, não sendo automática, envolve contestação e 
lutas permanentes, pelo que a sua grelha interpretativa incorpora várias 
masculinidades relacionáveis entre si: 
 
• A masculinidade hegemónica (hegemonic masculinity) controla a hierarquia 
de masculinidades de modo a manter as relações sociais de género. É a 
                                                 
20 O conceito de hegemonia de Connell, também frequentemente designado de “masculinidade colonial hegemónica” 
“valores masculinos hegemónicos” e “representações hegemónicas”, é inspirado no sentido conferido por A. Gramsci, 
autor italiano neo-marxista (1891-1937), para indicar a predominância de uma determinada classe social sobre outras. 
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construção de género socialmente dominante que subordina as feminilidades 
bem como outras formas de masculinidade. Não sendo fixa ou insusceptível de 
mudanças, assume-se vulnerável às contingências culturais e especificidades 
espacio-temporais e históricas; é, por isso, a forma idealizada de masculinidade 
que representa poder e autoridade num dado momento e lugar. Nas culturas 
ocidentais, a masculinidade hegemónica corresponderá ao homem europeu – 
americano, encontrando-se associada heterossexualidade e ao casamento, 
mas também à autoridade, ao salário, à força e à resistência física. Tem como 
referenciais exemplificativos personagens ficcionais como Rambo e Rocky, ou 
Terminator, celebrizados, respectivamente, pelos actores de cinema Silvester 
Stallone e Arnold Schwarzenegger. 
 
• A masculinidade subordinada (subordinated masculinity) corresponde aos 
grupos de homens que se situam na base das hierarquias da masculinidade e 
são vitimas frequentes de vários tipos de violência e discriminação. De acordo 
com Connell (1995), esta corresponderá arquetipicamente, na cultura ocidental, 
à homossexualidade masculina já que representa o reservatório de tudo aquilo 
que simbolicamente é rejeitado pela masculinidade hegemónica (deste ponto 
de vista, a homossexualidade é comparada à feminilidade). Incluem-se aqui 
também outros tipos de masculinidade que, de alguma forma, apelem à 
feminilidade, como aquela dos homens mais associados às competências 
intelectuais, de orientação académica e de actividades de menor exigência 
física. 
 
• A masculinidade cúmplice (complicit masculinity) descreve os homens que 
beneficiam do sistema patriarcal embora não possuam as características da 
forma hegemónica de masculinidade: acomodam-se aos seus benefícios sem 
correr riscos nem vivenciar tensões oriundas da adesão ao modelo 
hegemónico, i.e., apresentam alguma passividade face ao sistema. Refere-se à 
maioria dos homens que na esfera profissional auferem melhores salários e 
que geralmente recebem promoções mais facilmente do que as mulheres ou 
que, numa esfera mais pessoal e íntima, encetam em relações sexuais sem 
recriminação social. 
 
• A masculinidade marginalizada (marginal masculinity) reporta a outras 
condições estruturantes da posição do homem numa hierarquia da 
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masculinidade, designadamente tidas como as mais proeminentes: a etnia e a 
classe social. Enquanto as masculinidades hegemónica, subordinada e 
cúmplice estão presentes “dentro” das relações de género entre homens, a 
masculinidade marginalizada deve ser legitimada, ou autorizada, por aquela 
primeira. A marginalização sugere a importância do contexto no processo de 
“autorização” (e.g. um jogador de futebol de raça negra poderá ser admirado 
aquando da prática desportiva pelas suas capacidades e destreza e ser 
impedido de entrar num bar nocturno por receios de violência e alcoolémia). 
 
As vantagens atribuíveis à formulação de Connell acerca da masculinidade 
hegemónica sintetizam-se, segundo Wetherell & Edley (1999), no facto (i) de ser uma 
teoria que advoga a diversidade (as identidades masculinas podem ser estudadas no 
plural em vez de o serem no singular), (ii) de se tratar de uma análise profundamente 
útil à problemática do género como estrutura de relações sociais e; (iii) de se tratar de 
um trabalho que considera a relevância das relações entre os homens bem como as 
relações entre os homens e as mulheres na formação de identidades genderizadas. 
No entanto, se por um lado estas constituem vantagens indiscutíveis e que têm 
legitimado a sua utilização em vários domínios de investigação científica, os mesmos 
autores ressaltam o facto de Connell não deixar bem claro como as várias formas de 
masculinidade prescrevem ou regulam as vidas dos homens. Estes poder-se-ão 
conformar à masculinidade hegemónica, sendo categorizados em cada um dos tipos, 
mas fica pouco claro os moldes como esta conformidade se processa em termos 
práticos. De igual modo, é apontada como crítica o facto da masculinidade 
hegemónica não corresponder à descrição de um homem real, mas de se tratar de um 
conjunto ideal de normas sociais representadas simbolicamente, embora sejam uma 
parte fundamental na vida quotidiana, nas rotinas e nas actividades sociais. Nesta 
linha de problematização, também Hearn (2004) levantou recentemente algumas 
questões em relação à masculinidade hegemónica, indagando, principalmente, se se 
trata de um conceito referente a representações culturais, a práticas do quotidiano ou 
a estruturas institucionais. 
Num dos últimos aprimoramentos da teoria, mais especificamente no sentido de 
repensar o conceito de masculinidade hegemónica e atender a algumas das críticas 
que lhe foram sendo tecidas, Connell & Messerschmidt (2005) acabariam por concluir 
que estas não se orientavam para os alicerces da teoria (nomeadamente a pluralidade 
e a hierarquia das masculinidades) mas que se centravam numa procura pela 
refinação e expansão dos seus detalhes. Apresentando os aspectos que deviam ser 
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mantidos bem como os que deviam ser reformulados, nestes últimos apenas 
incorporaram a necessidade de reequacionar (i) a natureza da hierarquia do género 
(pelo reconhecimento da acção dos grupos subordinados e do condicionamento mútuo 
das dinâmicas de género e sociais), (ii) a geografia das configurações masculinas 
(numa análise das masculinidades hegemónicas a três níveis - o local, o regional e o 
global), (iii) o processo de personificação social (pelo maior reconhecimento do corpo 
enquanto sujeito e objecto de construção social) e (iv) a natureza dinâmica das 
masculinidades (pelo maior reconhecimento dos conflitos internos do ponto de vista 
emocional, não equivalendo a masculinidade hegemónica necessariamente a uma 
maior satisfação com a vida). 
Segundo alguns autores, estas apreciações indicam que apesar da teoria se manter, 
na sua essência, intacta, algumas questões teóricas permanecem não resolvidas, 
demandando mais estudos, designadamente acerca da interdependência de factores 
estruturais, culturais e individuais (Lusher, 2006). Reconhece-se, todavia, a 
centralidade dos seus contributos no corpo de produção científica que caracteriza os 
estudos explicitamente orientados para o estudo do homem e das masculinidades em 
múltiplos contextos e circunstâncias. 
 
 
2.3. Os men’s studies ou os estudos sobre masculinidade 
Inerente ao percurso reflexivo da masculinidade, marcado pela evolução histórica do 
entendimento dado ao género e pelos contributos científicos que sobre os homens 
começaram a ter lugar, o reconhecimento da masculinidade como um conceito 
suficientemente complexo para ser alvo de um foco de atenção mais especializado 
impôs a abertura de um espaço conceptual de investigação – os men’s studies21. 
Apesar de terem como ponto de partida a produção científica que remonta ao papel 
masculino delineado nos anos 70, a(s) masculinidade(s) enquanto objecto de estudo 
específico tiveram a sua maior expressão nos anos 80, ganhando maior consistência 
teórica na década de 90. Concretamente em Portugal, segundo Amâncio (2004), no 
âmbito das ciências sociais, os estudos de género tiveram um desenvolvimento 
                                                 
21 Embora existam, actualmente, algumas traduções para a língua portuguesa do termo men’s studies, como estudos 
sobre os homens (designação corrente nos EUA), estudos sobre a masculinidade ou mesmo estudos masculinos 
(Europa), nesta dissertação subscrevem-se os argumentos apresentados por Vale de Almeida (in Macedo & Amaral, 
2005) para uma sua mais correcta tradução, de um ponto de vista teórico, para estudos sobre masculinidade. Porém, 
por razões de simplicidade linguística, utilizaremos ao longo da dissertação o termo inglês, querendo-nos referir, 
efectivamente, aos estudos sobre masculinidade, não querendo situar o género no sexo como aquele termo pode 
sugerir.
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relativamente tardio quando comparados com a investigação de referência noutros 
países pelo que, se por um lado é possível falar de estudos sobre mulheres e de 
estudos feministas (no qual existe uma vasta lista de publicações), por outro, os 
estudos sobre masculinidade ainda permanecem sob a ampla alçada dos Estudos de 
Género. Ilustrativo do quão recente é a reflexão científica nacional em torno desta 
temática é um dos primeiros trabalhos, referência nacional acerca do estudo da 
masculinidade, que data apenas de há aproximadamente uma década (Vale de 
Almeida, 1995, 2000). Nele, o autor traçou etnograficamente, numa perspectiva 
antropológica, o conceito de masculinidade hegemónica proposto por Connell (1987), 
sistematizando discursos e práticas da masculinidade numa aldeia do Alentejo. 
Subsequentes a essa aproximação, alguns estudos têm vindo a ser realizados, 
debruçando-se sobre vários contextos e populações como a violência em contexto 
escolar (e.g. Barbosa, 2004), embora ainda em número muito reduzido. 
À semelhança das teorias feministas, o género e as relações de género dentro dos 
men’s studies também são perspectivados como sendo o produto de interacções 
sociais; todavia, nestes estudos, a força motriz que procura suprimir ou derrubar os 
mecanismos que estipulam a ordem do género encontra-se ausente. A novidade 
introduzida por estes estudos, centrados no homem, reside não numa vontade 
expressa de romper com o esquema milenar que o assume como o exemplar absoluto 
a partir do qual se situa a mulher, mas numa indispensabilidade de abordar, de forma 
descomprometida, os homens nas suas experiências pessoais de género, nas suas 
vivências e exercícios de masculinidade. São, na verdade, as variações do género 
masculino entre homens que se assumem como os móbeis centrais de interesse 
científico, como os elementos-chave para a compreensão do quotidiano masculino e 
para um exame da construção cultural das masculinidades. De acordo com Kimmel 
(1984), os men’s studies procuraram (e procuram) dar resposta aos contextos sociais 
e intelectuais em constante mudança e entender a masculinidade não como uma 
referência normativa a partir da qual os padrões são avaliados mas como um 
problemático constructo de género. 
Convirá salientar, todavia, que segundo alguns autores de orientação feminista (e.g. 
Hearn & Morgan, 1990), os homens ao assumir uma posição privilegiada por uma 
ordem patriarcal nunca terão sentido uma necessidade muito acentuada de teorizar 
sobre a sua posição nessa mesma ordem, pelo que os men’s studies procurarão 
apenas privilegiar a variedade de masculinidades existente, a relação assimétrica 
entre estas e os mecanismos que a suportam. Neste contexto, ao problematizar de 
forma pouco acentuada, senão periférica, as questões associadas ao poder dos 
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homens sobre as mulheres, os men’s studies demarcam-se das abordagens 
feministas, sendo por isso muitas vezes considerados alheios aos interesses das 
mulheres. Apelidando-os de ambíguos (de homens ou para homens?) e, na pior das 
hipóteses, de estudos de raiz anti-feminista, Hearn (2004) expôs recentemente um rol 
de críticas oriundas do feminismo, dos estudos gay22 e da teoria queer23 evidenciando 
a importância de um segmento dentro dos men’s studies que admite a centralidade 
das questões do poder dos homens sobre as mulheres – os critical studies on men. A 
referência ao termo “críticos” prende-se com o facto de serem estudos que são, na sua 
essência, feministas/pró-feministas, explicitamente genderizados (Hearn, 1998) e que 
assumem uma não neutralidade no estudo do homem, reconhecendo-o e 
desconstruindo-o. São estudos que podem ser realizados por homens e por mulheres, 
de forma separada ou em colaboração, e que usufruem, presentemente, de alguma 
popularidade no contexto europeu24. 
Independentemente da sua orientação, mais ou menos crítica, asseverando-se entre 
os especialistas dos men’s studies uma actual rejeição da ideia de uma masculinidade 
única, Badinter (1996) refere que ao desintegrá-la aqueles estarão a expor o seu 
entendimento como uma ideologia e não como uma essência que tenta justificar a 
dominação masculina. Ao abandonar, fundamentalmente, uma circunscrição das 
discussões em torno do género a uma dicotomização entre o feminino e o masculino, 
as relações entre uma definição “normativa” de masculinidade, válida para um 
determinado tempo e lugar (e.g. homem de raça branca, meia idade, classe média e 
heterossexual) e outras formas de masculinidade coexistentes advém uma 
perspectivação da primeira como dominante e não como a correcta (Fonseca, 1998). 
Advogando que na modernidade ocidental o “masculino” não é um dado adquirido, 
mas que tem de ser constantemente provado, o modelo de masculinidade imposto 
como normativo (prescritivo do que é, ou deve ser, “um homem a sério”), terá gerado 
alguma insatisfação, a qual, segundo autores como Seidler (1997), passará por 
quebrar algumas barreiras associadas à conotação das emoções com o feminino e 
com os padrões que definem a relação entre pais e filhos. A “crise masculina” que se 
adivinha de uma tal insatisfação, dá-se, segundo Fonseca (1998), devido ao 
desfasamento entre um modelo masculino, tradicional, que é progressivamente 
                                                 
22 Importará referir que os estudos gay constituem um importante contributo no impulsionar do debate acerca do 
conceito de masculinidade, sobretudo no que concerne à problematização das noções tradicionais de sexualidade e do 
conceito de género, tendo conduzido a uma reflexão sobre a diferença sexual, as suas interpretações sociais e efeitos 
psicológicos (na perspectiva daqueles, a dicotomia de géneros será tão desadequada quanto o entendimento da 
heterossexualidade compulsiva enquanto padrão exclusivo de normalidade). 
23 A teoria queer parte de um posicionamento pós-estruturalista e refere-se à desconstrução e análise reflexiva de 
múltiplas componentes de identidade (género, classe, orientação sexual, idade, raça…). 
24 Para um conhecimento mais aprofundado acerca da expressividade desta linha de estudos no contexto europeu 
sugere-se a consulta do artigo de Hearn et al. (2002). 
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rejeitado na contemporaneidade, e um novo que pressupõe uma alteração dos 
padrões de hegemonia impostos por várias razões, como o colapso histórico da 
legitimidade patriarcal (com o movimento global da emancipação das mulheres), as 
mudanças institucionais associadas às relações de produção (com o aumento de 
postos de trabalho ocupados por mulheres) e as alterações das relações sexuais e 
afectivas, decorrentes quer da sexualidade dos gays e das lésbicas (tidas como uma 
alternativa pública dentro da ordem heterossexual), quer da luta feminina pelo prazer 
sexual e pelo controlo dos seus próprios corpos. Neste contexto, o conceito de crise 
masculina, ao pressupor, na sua base explicativa, a aniquilação de um sistema 
estabelecido de definição do que é “ser homem” e sua posterior restauração, deu 
origem a vários esforços no sentido de reestruturar o poder masculino, de produzir 
formas de masculinidade que sejam capazes de se adaptar às novas condições. A 
procura de uma “masculinidade perdida”, mercê dos modelos referenciais de actuação 
terem-se entretanto tornado obsoletos, eclodiria, por um lado, nos movimentos de 
libertação masculina (defensores, da necessidade de criar uma área de saber que 
encare os homens como grupo social e não como sinónimo de humanidade, 
reconhecendo que, à semelhança das mulheres, os homens também foram vítimas do 
patriarcado, facto que os terá aproximado das perspectivas pró-feministas) e, por 
outro, no movimento mitopoético, ou de crescimento pessoal de ordem espiritual, do 
qual o livro Iron John de R. Bly (1990) é alegórico25. 
Independentemente do posicionamento assumido, sendo amplo o espectro de estudos 
que se tem debruçado sobre as masculinidades, e embora aquele se afigure bastante 
diversificado já que oriundo de várias áreas científicas, na opinião de Connell (1998, 
2000), algumas conclusões significativas podem ser tecidas acerca dos seus principais 
resultados. O autor sintetiza essas conclusões (vide quadro 2.2.), as quais espelham, 
em grande medida, as actuais linhas de abordagem construcionista e os contributos 
das conceptualizações de género da sua própria teoria. A construção das 
masculinidades, assim equacionada, poderá ser analisada à luz de qualquer um dos 
níveis nos quais a prática do género se configura: no corpo (enquanto objecto e 
agente de construção do género, seja, por exemplo, pela sexualidade, violência, 
trabalho físico…), na vida pessoal e ao nível dos processos interactivos e contínuos de 
socialização. 
                                                 
25 A obra mediática de Robert Bly, Iron John: a book about men, procurou identificar nos espaços míticos dos 
arquétipos jungianos explicações para o modo de agir e de pensar dos homens. Nesse sentido, encorajou os homens a 
re-abraçar a sua masculinidade, algo a ser conseguido através de reuniões nos bosques e da criação de novos rituais, 
entre outras actividades, no sentido de uma re-mitologização da masculinidade. De enorme sucesso nos EUA, o livro 
sugeria que na vida de muitos homens faltava algo, e exaltava a imagem de guerreiro ao mesmo tempo que 
incentivava os homens a estarem mais emocionalmente atentos. Para uma interpretação desta obra, e respectivo 
impacto, no seio da sociedade norte-americana (meio académico e media), sugere-se a consulta do trabalho de 
investigação de Fonseca (1998). 
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Quadro 2.2. 
Masculinidades: aspectos centrais 
 
Múltiplas masculinidades 
Culturas diferentes e períodos diferentes da História constroem a masculinidade de forma diferente. As subculturas 
promovem igualmente a existência de várias masculinidades e modos distintos de a “fazer”. 
 
Hierarquia e hegemonia 
As diferentes masculinidades estabelecem relações entre elas. Algumas masculinidades são mais valorizadas (e.g. 
masculinidades alusivas a heróis desportivos) do que outras (e.g. masculinidades homossexuais, masculinidades de 
minorias étnicas) estabelecendo-se entre elas uma hierarquia. A forma de masculinidade culturalmente dominante num 
determinado contexto é designada de “masculinidade hegemónica”, podendo não ser a forma de masculinidade mais 
comum embora constitua o padrão referencial de actuação. 
 
Masculinidades colectivas 
As estruturas de uma sociedade definem padrões específicos de conduta como “masculinos” ou “femininos”, sendo estes 
definidos e sustentados em instituições (e.g. corporações, governos, escolas) e/ou grupos informais. A um nível individual, 
os padrões genderizados de actuação caracterizam os indivíduos, mas estes padrões também existem a um nível colectivo. 
 
Construção activa das masculinidades 
As masculinidades não existem previamente ao comportamento social mas tornam-se reais à medida que as pessoas agem 
e as “fazem” com base nos recursos e estratégias disponíveis num dado momento. São construídas continuamente nas 
interacções do dia-a-dia enquanto padrões de prática social. 
 
Complexidade interna / contradições 
As masculinidades não são homogéneas nem tão pouco constituem atributos fixos, podendo cada uma delas englobar 
múltiplas possibilidades. A complexidade dos desejos e emoções que as caracterizam têm revelado a presença de lógicas e 
desejos contraditórios (e.g. heterossexualidade activa escondendo desejos homossexuais; identificação simultânea, na 
infância, com a figura materna e paterna). 
 
Dinâmica 
As masculinidades são criadas em circunstâncias históricas específicas e são passíveis de reconstrução; qualquer padrão 
de hegemonia é sujeito a contestações e substituições. 
 
 
Na sequência das múltiplas teorizações sobre o género, e particularmente do conceito 
plural de masculinidade(s), e reconhecendo-se a proeminência de estudos centrados 
na forma como estas são socialmente construídas em momentos e alturas específicas 
(e.g. contexto escolar, desportos profissionais), algumas indagações surgirão em torno 
da forma como o género é construído em alturas e circunstâncias tão específicas 
como são aquelas que caracterizam o quotidiano dos mais velhos. Porém, apesar de 
se reconhecer o estudo das masculinidades como estando no seu momento 
etnográfico (Connell, 2002), concretamente em relação ao homem idoso, ainda se 
vislumbram parcas as reflexões sobre aquele tema. Na realidade, mercê de 
constrangimentos vários como os presuntivos acerca da desgenderização da 
população idosa, um tal objecto de estudo tem sido relegado para a periferia dos 
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interesses académicos, quer da Gerontologia, quer dos Estudos de Género, como 
veremos de seguida. 
 
 
3. Envelhecimento: desgenderização? 
Os contributos de domínios clássicos como a Sociologia e a Psicologia Social são 
indiscutivelmente profícuos no que concerne à descrição do modo como os indivíduos 
adquirem e executam determinados papéis familiares e ocupacionais ao longo das 
suas vidas. Porém, tais contributos têm-se mantido frequentemente à margem das 
últimas fases do processo desenvolvimental, já que apenas nas últimas décadas, 
resultado de múltiplas alterações sociais, é que várias investigações têm vindo a 
sugerir que a estruturação da vida do adulto idoso não se encontra tão clara e tão 
definida como em alturas de vida precedentes, afigurando-se, ao invés, mais 
diversificada e menos previsível. Neste contexto, o género, ao ser continuamente 
(re)construído e assumindo-se contingentemente histórico, indissocia-se não só da 
diversidade de acontecimentos de vida de cada pessoa e de cada coorte em 
particular, como também da variabilidade de expectativas sociais que acompanham a 
sua performance à medida que se envelhece. Entendidos frequentemente sob a égide 
pouco diferenciadora da categoria “idosos”, dos homens e mulheres mais velhos, 
espera-se, não raras vezes, um esbatimento das suas diferenças à medida que 
envelhecem e uma aproximação das características de feminilidade e masculinidade. 
Se tal se verifica, ou até se traduz em adaptações mais ou menos positivas aos 
desafios e contingências do envelhecer, têm sido duas das questões que mais 
reflexões têm guiado a investigação sobre “o género” e sobre as diferenças entre 
homens e mulheres na população idosa. 
 
 
3.1. Ageism, género e idade 
Presentemente, os idosos usufruem de uma imagem que é, na sua essência, 
desgenderizada. Este estereótipo constitui uma das principais heranças do ageism26 
que, à semelhança do sexismo e do racismo (enquanto formas de comportamento e 
                                                 
26 Em Portugal trata-se de um termo frequentemente traduzido para “idadismo” (e.g. Ferreira-Alves & Novo, 2006), mas 
a progressiva incorporação do vocábulo no seu original na literatura científica portuguesa, bem como a preferência do 
autor pelo seu termo original, levou à sua opção para utilização ao longo desta dissertação. Assim, de igual modo, e à 
semelhança do ocorrido para o termo stress, adoptar-se-á a apropriação das derivações linguísticas daquele termo, 
nomeadamente a expressão ageist para a qualificação de algo que advoga os pressupostos do ageism. 
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ideologias nas quais são atribuídas determinadas disposições e capacidades a 
indivíduos ou grupos, simplesmente devido ao sexo ou raça a que pertencem), tende a 
discriminar a população idosa, descrevendo-a com base em estereótipos que se 
movem em torno das suas menores capacidades e competências. O ageism, sendo 
um termo de origem anglo-saxónica originalmente apresentado no fim da década de 
60 para se referir à discriminação em relação aos idosos, define-se, de acordo com 
Butler (um dos primeiros autores a utilizar a expressão) da seguinte forma: 
 
“Ageism can be seen as a process of systematic stereotyping of and 
discrimination against people because they are old, just as racism and 
sexism accomplish this for skin colour and gender. Old people are 
categorized as senile, rigid in thought and manner, old-fashioned in 
morality and skills… Ageism allows the younger generations to see older 
people as different from themselves, thus they subtly cease to identify with 
their elders as human beings.” (Butler, 1975:35 in Bytheway, 2005:338) 
 
Ao assentar em acções que emergem naturalmente das relações sociais que as 
pessoas estabelecem entre si, importará destacar que o ageism se situa entre a 
discriminação (através da qual as pessoas negam oportunidades e recursos tendo por 
base um critério etário) e o preconceito (através do qual as pessoas percebidas como 
idosas são encaradas de forma estereotipada e negativa). Tais manifestações 
congregarão, segundo Bytheway (2005), um rol de dimensões e características que, 
definindo a velhice como um problema social, podem ser sistematizadas numa 
taxonomia assente em dois factores que espoletam ambos os processos: a evidência 
da idade cronológica e a visão que se tem da pessoa idosa (vide quadro 2.3.), ambos 
sustentados por acções concretas, como a rejeição explícita do corpo envelhecido 
como objecto de mediatização, ou a renúncia, muitas vezes tácita, de contactos com 
pessoas idosas em acontecimentos de relevância social. 
Instituído e interiorizado em crenças e comportamentos, com potenciais repercussões 
em processos identitários e de auto-representação da própria pessoa idosa 
(Northmore, Ball & Smith, 2005), bem como no âmbito do trabalho desenvolvido por 
profissionais responsáveis pela prestação de serviços gerontológicos, as 
manifestações do ageism tem origens, em grande medida, estruturais, já que no 
processo de modernização e desenvolvimento tecnológico as capacidades dos mais 
velhos têm sido progressivamente desvalorizadas (Cuddy & Fiske, 2002). Outras 
raízes das atitudes negativas que o ageism incorpora radicarão explicitamente em 
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domínios mais específicos como o da Psicologia, como seja o medo irracional de tudo 
quanto se relacione com o envelhecer (gerontofobia), com o adoecer de um corpo 
mais fragilizado ou, por associação temporal, com a proximidade da morte. Na 
verdade, as problemáticas em torno do corpo parecem materializar em grande 
extensão esta preocupação: enquanto o corpo jovem se afigura como um elemento de 
definição central e ideal da pessoa, o corpo envelhecido simboliza o “indesejado” 
(rugas, cabelos brancos, vulnerabilidade), tornando-se frequentemente num objecto de 
estigmatização colectiva. 
 
Quadro 2.3. Manifestações do ageism 
Adaptado de Bytheway (2005) 
 
 
 
Discriminação 
 
Preconceito 
Idade cronológica 
Limites de idade (e.g. seguros 
disponíveis para adultos até 65 anos). 
Peso estatístico (e.g. inclusão da idade 
no cálculo de prioridades). 
Corpo envelhecido 
Rejeição formal (e.g. de idosos como 
modelos publicitários). 
Evasivas (e.g. evitamento de contactos 
com pessoas idosas em eventos 
sociais). 
 
A extensão dalgumas das dimensões presentes nos processos discriminatórios e nos 
preconceitos é passível de ser encontrada nalgumas imagens actualmente 
sustentadas acerca do envelhecimento (Featherstone & Hepworth, 2005), sendo 
particularmente observáveis na veiculação social, muitas vezes subentendida, de uma 
imagem desgenderizada das pessoas idosas. Com efeito, na esteira destes 
processos, os amplos domínios que configuram o ageism conduzem a dois 
mecanismos sociais diferentes e complementares: a segregação e a homogeneização 
dos idosos enquanto grupo populacional. Será precisamente através da acção directa 
e indirecta destes dois que, na opinião de Spector-Mersel (2006), a imagem dos 
idosos enquanto seres desgenderizados terá sido estabelecida no mundo ocidental. 
Por um lado, a segregação com base na idade integra uma diferenciação que, sendo 
extensível às várias etapas da vida (infância, adolescência, meia-idade e terceira 
idade), tem progressiva e continuamente alterado a imagem associada ao 
envelhecimento. Assim, desde o seu entendimento como uma ocorrência “natural”, 
imbuída de prestígio social, à sua valoração enquanto período da vida marcado por 
declínio, fraqueza e obsolescência (Hareven, 1995 in Spector-Mersel, 2006), estas 
reconceptualizações terão conduzido à exclusão dos idosos das normas e referenciais 
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dominantes de trabalho (atribuindo-se-lhes uma desvalorização social abrangente), 
sendo, paralelamente, metaforizados como “crianças adultas” (facto frequentemente 
traduzível em práticas sociais e institucionais de infantilização). Tais mecanismos de 
separação acabaram por polarizar dois tipos de estereótipos, colocando de um lado a 
imagem do jovem, percebido como produtivo, independente e dinâmico e, do outro, a 
imagem do idoso, não-produtivo, dependente e inactivo. A extensão desta bipolaridade 
à dimensão do género ocorrerá na contraposição do idoso, “desprovido” de género, ao 
jovem, ou jovem adulto, explicitamente genderizado. 
A homogeneização, por sua vez, além de reforçar na construção social dos idosos 
enquanto grupo segregado, constitui um processo que veicula a ideia de 
uniformização. Ao atingir a idade da reforma, as conceptualizações e imagens da 
pessoa idosa acabam por se ver determinadas sobretudo pela idade e pelo seu novo 
estatuto social. Não advogando uma plena descategorização da pessoa idosa em 
relação a uma imagem genderizada, verifica-se, por outro lado, a sua delegação para 
um plano secundário ao estereótipo mais poderoso da idade. No fundo, sobrepõe-se a 
imagem e descrição da pessoa enquanto “velha/idosa” a qualquer outro tipo de 
classificação, seja ela associada ao género ou não. 
Considerando uma perspectiva longitudinal, os guiões de actuação hegemónicos, 
masculinos e femininos, estarão, conforme sustentado por Spector-Mersel (2006), 
claramente interrompidos, sendo que aqui as influências ageist se expressarão mais 
para os guiões referentes àqueles primeiros (vide 4.2., neste capítulo). Deste modo, 
enquanto etapas anteriores do percurso desenvolvimental de cada indivíduo tendem a 
pautar-se por padrões referenciais de actuação (os modelos de “verdadeiro homem” 
ou “mulher ideal”), neste período de vida tais guiões tornam-se ainda inexistentes ou 
pouco claros. O contraste evidente entre as características da população idosa e os 
ideais ocidentais de masculinidade e de feminilidade (centrados no jovem e jovem 
adulto) não permitirá, como assevera a autora, a incorporação dessas fórmulas, ou 
padrões de actuação, na terceira idade. 
Verificando-se uma tal descontinuidade dos guiões de género que acompanham a 
pessoa ao longo da vida, presumir-se-á, assim, uma desgenderização à medida que 
se envelhece (muitas vezes associada ao entendimento ageist da ausência de uma 
vivência sexual, um dos palcos privilegiados para a expressão e vivência do género), 
ou a existência de uma espécie de “liberdade normativa” de actuação, já que as 
expectativas sociais se afiguram tangenciais (ou pouco restritivas) às performances de 
género tradicionais. A verdade é que, quer as expectativas sociais de como o género 
deve ser feito “naquela idade”, quer a interiorização de padrões de actuação 
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“adequados”, estão de sobremaneira ausentes dos debates da Gerontologia e dos 
Estudos de Género. Aqui, em situação análoga, encontrar-se-á o entendimento que 
mulheres idosas e homens idosos farão de si enquanto mulheres e enquanto homens. 
Segundo Silver (2003), são várias as aproximações que frequentemente ignoram, 
distorcem ou não compreendem as mudanças que ocorrem na percepção genderizada 
que as pessoas idosas têm de si. Esta autora, ao descortinar e problematizar a 
questão da identidade (des)genderizada na população idosa, refere que o género 
enquanto marcador na identificação e estruturação da identidade torna-se menos 
saliente quando comparado com outros factores como a idade (pressuposto da já 
explicitada homogeneização): 
 
“In the third and four ages, individuals are less likely to define themselves 
in terms of gendered identities. But their marginalization as a group leads 
them to a mode of thinking that opposes young and old”. (Silver, 
2003:389) 
 
De acordo com Arber, Davidson & Ginn (2003), a idade, por si mesma, constitui um 
importante elemento estruturador da vida dos mais velhos já que, do ponto de vista 
cronológico, aquela define a pertença a uma coorte específica, não só reflectindo um 
processo de envelhecimento biológico traduzível muitas vezes num aumento das 
dificuldades ao nível da saúde), como afirmando-se como um factor associável a 
várias alterações sociais e económicas (e.g. viuvez, rendimentos e pensões). No 
entanto, desde uma perspectiva sociológica, independentemente das imposições 
homogeneizadoras do ageism polarizarem uma percepção do “nós” (os idosos) e dos 
“outros” (os jovens), ou vice-versa, as auto-percepções genderizadas das pessoas 
idosas, bem como o exercício do género, permanecerão activas e com necessidades 
de um maior entendimento. Ocorram estes com ou sem referenciais “ideais” ou 
“normativos” de actuação. 
Presentemente, o reconhecimento académico de que as pessoas mais velhas são 
mais do que somente “idosos”, que são também homens e mulheres que se vêem 
como tal (independentemente de privilegiarem ou não este vector), e que fazem o 
género, parece longe de se dissociar das concepções mais tradicionais que aludem a 
perspectivas essencialistas. Com efeito, apesar de esforços recentes em associar o 
género ao envelhecimento à luz de perspectivas mais contemporâneas daquele 
primeiro enquanto performance (e.g. Aléx et al., 2006; Arber, Davidson & Ginn, 2003), 
  109
num compromisso com abordagens socialistas-feministas (e.g. Calasanti & Zajicek, 
1993; Calasanti, 1999) ou sob a égide da Gerontologia crítica (e.g. Biggs, 2004), torna-
se imperativo admitir que grande parte da investigação ainda se encontra 
tendencialmente enraizada em lógicas de dicotomização sexual que perpetuam uma 
herança dos paradigmas essencialistas e de aprendizagem social. Senão vejamos o 
entendimento mais frequentemente dado aos processos de adaptação das mulheres e 
dos homens ao envelhecimento, e de que forma se tem procurado, numa lógica de 
inquirição acerca dessas adaptações, justificações que apelam à emergência de novos 
estados psicológicos, nomeadamente a tendência para integrar características 
masculinas com femininas, sugerindo, frequentemente, que a estrutura da 
personalidade se torna mais andrógina27. 
 
 
3.2. Adaptações ao envelhecimento 
Apesar da adaptação ao envelhecimento ser reconhecida presentemente como um 
processo cumulativo e contínuo, o interesse da literatura gerontológica tem recaído 
extensivamente sobre a forma como homens e mulheres enfrentam e se adaptam a 
acontecimentos de vida, concretos, mais frequentes e característicos daquela etapa de 
vida como a reforma ou a morte do/a companheiro/a ou cônjuge. Porém, as 
abordagens mais globais e abrangentes ao processo adaptativo, assentando numa 
lógica de bipolarização sexual, têm radicado em “quem se adapta melhor ao 
envelhecimento”, se os homens ou mulheres, ou, por outro lado, na presença de 
visões mais negativas, fruto de entendimentos ageist, em “quem sofre mais com as 
consequências do envelhecimento”, nomeadamente face aos riscos relativos de 
institucionalização ou pobreza. Numa tal lógica de inquirição, independentemente da 
abordagem, o discurso que dele preponderantemente emana é de que os homens 
sofrerão mais os efeitos do envelhecimento, já que não vivem, em média, tanto tempo 
quanto as mulheres28. 
Ao avançar destas leituras redutoras e simplistas, para outras, mais específicas e por 
isso mais complexas, acerca do processo global de adaptação ao envelhecimento por 
cada um dos sexos, quando considerada a sua operacionalização numa série de 
indicadores como o grau de participação em redes sociais, a qualidade das relações 
                                                 
27 A propósito do conceito de androginia vide 3.2.2., neste capítulo. 
28 Concretamente em Portugal, a maior longevidade das mulheres traduziu-se, em 2005, em 6,5 anos de diferença, 
com uma esperança média de vida à nascença dos homens situada nos 74,9 anos para 81,4 anos nas mulheres (INE, 
2006). 
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interpessoais, a saúde mental, o bem-estar subjectivo, a saúde física e as estratégias 
de coping utilizadas para fazer face aos desafios do quotidiano, a literatura científica 
apresenta, de acordo com revisão de Hatch (1999), uma série de resultados 
contraditórios. Na opinião desta autora, nalgumas daquelas medidas, os homens 
poderão apresentar desvantagens em relação às mulheres, mas noutras parece 
acontecer precisamente o inverso29; o que se justificará no facto de se tratar de 
variáveis que dependem não só da dimensão considerada para cada estudo (e 
respectivas características metodológicas) como das contingências espacio-temporais 
das populações consideradas. Nesta óptica, as conclusões acerca das diferenças 
entre homens e mulheres, e pretensamente sobre as diferenças de “género”, surgem 
como algo que, não se compadecendo com aproximações simplistas, pressupõem 
fazer uma leitura e explanação adequada dos conceitos (e contextos) que lhe estão 
inexoravelmente associados. 
Um desses conceitos, primordial porque ponto de partida, prende-se com o binómio 
género e sexo. Efectivamente, a distinção entre ambos, apesar de resultar evidente 
para os Estudos de Género, tem permanecido negligenciada em muitas outras áreas 
de investigação, onde a força do essencialismo acabaria por se manter, dando lugar a 
múltiplas confusões, inconsistências e problemas de terminologia, já que novas 
diferenças sexuais começaram a ser etiquetadas como diferenças de género 
(Nogueira, Neves & Barbosa, 2005). Concretamente nos estudos sobre o 
envelhecimento, pese embora as emergentes excepções, a grande maioria dos 
investigadores importa conceptualizações clássicas e enviesadas do termo “género”, a 
ele se referindo quando na verdade se limitam a equacionar diferenças entre sexos, 
comparando medidas de resultado obtidas em instrumentos aplicados a subgrupos de 
homens idosos e a subgrupos de mulheres idosas. 
Assim conceptualizado, o “género” no âmbito dos processos de adaptação ao 
envelhecimento conduziu durante muito tempo a duas interpretações teóricas 
amplamente utilizadas e reconhecidas na Gerontologia Social: a teoria dos papéis de 
género e as teorias centradas no acesso aos recursos. Estas duas acabariam 
progressivamente por dar lugar a uma interpretação mais abrangente, numa lógica de 
                                                 
29 A este propósito, Hatch (1999) destaca que, à vulnerabilidade feminina, amplamente veiculada pelo(s) movimento(s) 
feminista(s) e referente sobretudo às dificuldades económicas e à presença de mais doenças crónicas nas mulheres 
que pressuporão uma adaptação mais dificultada ao envelhecimento, se contrapõem as “vantagens” associadas à rede 
de relações sociais mantidas pelas mulheres idosas e que lhes permitirão diminuir o stress associado às alterações de 
vida, ajudando-as, assim, a lidar melhor com as fontes de stress do quotidiano. Os homens idosos, se bem que com 
menos problemas de saúde, disporão, por outro lado, de menos redes sociais, caracterizando-se estas igualmente por 
padrões de interacção específicos. Para um aprofundamento acerca das redes sociais dos homens idosos, consultar a 
linha de investigação de Davidson et al. (e.g. Davidson, 2001; Davidson, Daly & Arber, 2003a; 2003b). 
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perspectiva de ciclo de vida30, grelha conceptual e metodológica compatível com os 
pressupostos actuais acerca do género enquanto construção social. 
 
 
3.2.1. Do papel de género e do acesso aos recursos… 
A teoria dos papéis de género, constituindo um grande legado do funcionalismo 
conforme explanado anteriormente, tem enfatizado, explicitamente no âmbito 
gerontológico, as problemáticas de saúde, procurando explicar porque é que as 
mulheres ou os homens experienciam mais (e determinados) problemas à medida que 
envelhecem. Assume que as diferenças existentes reflectem os efeitos de 
socializações prévias aos papéis de género e trata-se de uma interpretação que tem 
sido vigorosamente criticada no âmbito dos Estudos de Género e dos Estudos 
Feministas. Porém, a sua presença na Gerontologia Social ainda se mantém bastante 
presente, dela advindo muitas das conceptualizações e justificações presentes nos 
estudos que se debruçam sobre as “questões do género” na ancianidade. Por 
oposição às explicações assentes na personalidade, atitudes ou valores, uma 
alternativa cada vez mais atractiva para os investigadores que se debruçam sobre as 
diferenças adaptativas ao envelhecer assenta na posição estrutural que os homens e 
as mulheres ocupam na sociedade (teorias centradas no acesso aos recursos), 
nomeadamente o acesso que têm aos recursos sócio-económicos, de saúde e, em 
última instância, o acesso que têm ao poder. 
Se atendermos a estas duas explicações no seu carácter mais essencialista, ambas 
as abordagens focalizam fenómenos distintos. A teoria dos papéis sociais de género 
centra-se nas diferenças entre os homens e as mulheres no que concerne às 
disposições e traços internalizados, enquanto que a teoria do acesso aos recursos 
enfatiza o acesso a recursos entendidos como valiosos para a sociedade. Ao se 
centrarem em factores diferentes, as respostas sugeridas quanto às desigualdades 
também são elas, por concomitância, distintas: para a teoria dos papéis sociais de 
género, ao sugerir características mais ou menos estáveis ao longo da vida, as 
desigualdades não constituem fonte de preocupação primária (os papéis sociais de 
género são vistos como complementares e iguais); por outro lado, na segunda 
explicação, assumidamente comprometida com as desigualdades sociais, é sugerido 
que um acesso igualitário aos recursos dará origem a resultados iguais para homens e 
                                                 
30 O termo “ciclo de vida” é aqui utilizado como tradução de life-course, à semelhança da opção tomada por Fonseca 
(2004:13) na obra Desenvolvimento Humano e Envelhecimento, referindo-se à “caracterização do decurso da 
existência de cada ser humano da concepção até à morte”. 
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mulheres e, desde logo, a adaptações semelhantes. Apesar de se deslocar de uma 
preocupação inicial com os traços de personalidade e disposições pessoais para um 
entendimento que, na opinião de autores como Hatch (1999), postula explicações mais 
satisfatórias, esta última trata-se de uma explanação que também ela providencia uma 
visão parcial das vidas das mulheres idosas e dos homens idosos: o foco interpretativo 
terá permanecido mais centrado nos indivíduos (nos seus rendimentos, saúde, laços 
sociais) do que nas instituições e processos sociais que dão origem a distribuições 
não igualitárias dos recursos e que instigam à manutenção (ou potencialmente ao 
desafio) dessas mesmas diferenças. 
De um ponto de vista mais prático, estas duas aproximações tendem a ser utilizadas 
frequentemente em conjunto. Todavia, sejam assim usadas ou de forma isolada, elas 
partilham um conjunto de limitações que, na sua essência, se estruturam em torno da 
dicotomização excessiva do género, de uma lente eminentemente comparativa, e da 
desconsideração das variações internas daquele. Ambas se centram (ou tendem a 
centrar-se) no indivíduo, desconsiderando estruturas e processos sociais mais globais, 
e veiculam uma ideia mais ou menos estática de género. Se considerarmos a forma 
como elas são frequentemente trazidas para o campo do envelhecimento, o facto de 
assumirem um estatuto a-histórico, não só no que se refere ao contexto social das 
vidas humanas em análise, mas também, e sobretudo, das histórias de vida dos 
indivíduos em causa, então estas críticas assumirão contornos de maior relevância. 
 
 
3.2.2. … à perspectiva de ciclo de vida 
Num esforço de associação das vidas dos homens idosos e das mulheres idosas aos 
contextos sociais e históricos em que vivem (e, por inerência, ao momento biográfico 
em que determinados acontecimentos têm lugar nas suas vidas), a perspectiva de 
ciclo de vida afigura-se como uma das abordagens científicas mais utilizadas 
actualmente no estudo do processo de envelhecimento. Podendo enformar(-se) de/por 
uma grande variedade de grelhas interpretativas, trata-se de uma perspectiva que não 
se revela incompatível com as assumpções recentes do género enquanto construção 
social, e incipientemente trazidas para o domínio da Gerontologia, nem tão pouco com 
uma leitura associada ao acesso aos recursos (embora aqui identificando, de forma 
explícita, potenciais fontes de similaridade entre as vidas dos homens e das mulheres, 
bem como as fontes de diferença e englobando vários níveis da experiência humana), 
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ou com o reconhecimento da importância dos papéis de género nos processos de 
socialização. 
Nesta perspectiva, e remetendo às idiossincrasias desenvolvimentais, as histórias 
prévias de cada indivíduo surgem como um aspecto central na compreensão das 
circunstâncias actuais da pessoa idosa, sendo que as histórias pessoais (sejam elas 
do passado, do presente ou do futuro) se encontram inevitavelmente imersas numa 
determinada unidade sócio-espacial e histórica que inclui experiências e 
acontecimentos partilhados com outras pessoas da mesma coorte de pertença. Deste 
modo, fragmentos da história pessoal de cada indivíduo assumem-se como algo que é 
partilhado com outros que ocupam posições sociais similares. 
Neste contexto, enquanto eixo estruturante, o género interage necessariamente com 
outras hierarquias de (des)igualdade como a raça, a classe social, a orientação sexual 
e a idade que, de forma conjunta, determinam a posição social de cada indivíduo na 
sociedade. Especificamente no que concerne à idade, esta, tal como o género, ao ser 
conceptualizada como um mecanismo de estratificação social assume-se cada vez 
mais importante, pelo que para os gerontólogos compreender o género pressupõe 
inevitavelmente pô-lo em interacção com a idade. Num tal exercício, impor-se-á 
equacionar acontecimentos de grande escala (e.g. as duas guerras mundiais ou, 
específica ao contexto português, a revolução do 25 de Abril de 1974) e a forma como 
aqueles moldam a direcção e o conteúdo das vidas das pessoas, tal como o fazem as 
instituições sociais numa determinada altura e local. 
Em epítome, as linhas centrais da perspectiva de ciclo de vida contemplam uma 
articulação entre níveis distintos de análise, tendo em vista uma contextualização 
sustentada das particularidades dos sujeitos objecto de estudo (vide quadro 2.4.). 
 
 
Quadro 2.4. Perspectiva de Ciclo de Vida 
 
 
Diferentes períodos sócio-históricos determinam: 
• Diferentes oportunidades e diferentes papéis sociais a indivíduos com… 
• … diferentes biografias pessoais, características e/ou atributos (sub-coortes). 
 
Estes factores estão relacionados com: 
• Os acontecimentos de vida específicos e… 
• … com os recursos adaptativos de que cada individuo dispõe. 
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A principal vantagem desta perspectiva radica no reconhecimento explícito de várias 
dimensões interrelacionadas da experiência humana e do progressivo aumento das 
diferenças inter-individuais naquelas. Porém, será esta mesma vantagem que irá 
determinar a sua principal limitação: trata-se de uma perspectiva entendida como 
muito vaga e abrangente, ou apresentando um poder explicativo bastante reduzido 
enquanto teoria (Passuth & Bengston, 1988 in Hatch, 1999). Independentemente 
destas limitações, trata-se de um posicionamento cada vez mais reconhecido e 
utilizado em vários domínios relacionados com o estudo do envelhecimento, como 
recentemente o ilustra, no contexto português, o trabalho científico desenvolvido por 
Fonseca (2004a) em relação à passagem à situação de reforma. Concretamente sobre 
a Psicologia desenvolvimental do ciclo de vida, este mesmo autor reitera a 
necessidade de a não encarar como teoria mas antes como: “um quadro conceptual e 
metodológico multidisciplinar (à semelhança da gerontologia, designadamente), 
susceptível de orientar a pesquisa das relações e dos factores implicados na 
regulação do desenvolvimento humano ao longo da vida, contribuindo para descrever 
e explicar mudanças intra-individuais e diferenças inter-individuais ao longo da vida” 
(Fonseca, 2005:83). 
Neste cenário, não sendo possível considerar para análise, quer do ponto de vista 
conceptual, quer do ponto de vista metodológico, a totalidade das dimensões do curso 
de vida em simultâneo, o que se tem verificado é que consoante a questão de 
investigação, e a orientação profissional de base do investigador, algumas dimensões 
são consideradas em detrimento de outras. Assim, além da reforma, como referido, 
alguns estudos têm-se debruçado, entre outras temáticas e a título de exemplo, sobre 
a transição feminina para o papel de avós (Gee, 1991) ou sobre questões associadas 
ao voluntariado em várias coortes (Tang, 2006). O pluralismo metodológico que 
caracteriza a investigação que tem por base uma leitura centrada na perspectiva de 
ciclo de vida (e.g. desenhos longitudinais, comparações de coorte, análise de histórias 
de vida) afigura-se, por sua vez, consistente com a natureza multidisciplinar desta 
perspectiva e com a necessidade, assumida, de realizar pontes entre níveis micro e 
macro de análise (Giele & Elder, 1998). Qualquer que seja o foco de atenção, de 
acordo com este quadro conceptual, o sexo e a idade da pessoa objecto de estudo 
assumem-se, mais do que variáveis demográficas, como dimensões-base para o 
estudo do género performativo, o qual deve estar convenientemente enquadrado em 
acontecimentos de vida específicos, em trajectórias pessoais e familiares, em 
processos de transição e respectivos timings (pessoais e sociais). No fundo, na 
biografia pessoal e colectiva de cada um. 
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3.2.2. Para além da dicotomia de género: no sentido da androginia? 
Embora uma perspectiva de ciclo de vida não se mostre incompatível com 
entendimentos mais contemporâneos do género, no âmbito dos esforços que 
procuram trazê-lo para a explicação da adaptação ao envelhecimento (e, de um modo 
geral, para qualquer problemática associada à velhice genderizada), importará reflectir 
um pouco sobre as tentativas que mais têm procurado ultrapassar a suposição do 
dualismo masculino - feminino anteriormente exposta. Incluem-se aqui, sobretudo, 
explicações que versam sobre constructos sobejamente conhecidos e referenciados 
na literatura, como o de androginia (vide quadro 2.5.), o qual tem sido frequentemente 
trazido para o campo do envelhecimento, descurando-se, todavia, a sua limitação 
central que é, precisamente, a de negligenciar a importância dos contextos sociais e 
históricos dos papéis de género no processo de envelhecer. 
 
Quadro 2.5. Androginia 
 
Androginia 
Do grego androgynos (andrógino), de andro (homem) e gyne (mulher): que participa dos dois sexos, comum aos dois 
sexos. Diz respeito, numa acepção psicológica, à existência de características femininas e masculinas num mesmo 
indivíduo (mulher ou homem), não devendo ser confundido com o conceito biológico de hermafroditismo. 
             in Dicionário da Crítica Feminista 
 
 
Na Psicologia, o conceito de androginia pôs em questão a relação estrita entre os conceitos de “masculino” e 
“feminino” e os respectivos sexos a que são normalmente associados: surgindo no início dos anos 70, desafia o 
paradigma clássico da diferença dos sexos e a suposição do dualismo de género (desafio já latente em resultados de 
vários estudos empíricos da época que ilustravam que os sujeitos não se situavam necessariamente numa lógica de 
oposição bipolar), sugerindo a combinação de atributos femininos e masculinos e a ausência de ligação directa e 
exclusiva entre sexo biológico e género psicológico. 
 
Não se afigurando como o género simultaneamente feminino e masculino, mas uma alternância na expressão das suas 
duas componentes, consoante as exigências do momento, a teoria da androginia de Bem (1974) parte do 
reconhecimento do significado dos estereótipos sociais do género e do seu papel na determinação de comportamentos. 
O conceito de androginia psicológica implica que é possível, para um indivíduo, ser ora compassivo, ora assertivo, ser 
expressivo e instrumental, ser masculino e feminino dependendo das circunstâncias apropriadas a estas várias 
modalidades (Bem, 1981 in Nogueira, 2001d). A hipótese central do modelo de Bem sugere que os indivíduos 
andróginos possuem uma auto-estima mais elevada assim como bem-estar superior (Amâncio, 1994), embora se 
apresente pouco claro quanto ao modo como esta relação se opera (cf. Davidson-Katz, 1991). 
 
Tem como expoente referencial de avaliação o Bem’s Sex Role Inventory (BSRI)*, instrumento concebido por Bem 
(1974) que equaciona a masculinidade e a feminilidade como dimensões independentes. Nele as pessoas podem cotar 
alto (andróginos) ou baixo (indiferenciados) em ambas as dimensões, ou alto numa e baixo noutra. Neste último caso, 
os respondentes seriam catalogados como predominantemente femininos (resultados elevados em feminilidade e 
baixos em masculinidade) ou masculinos (vice-versa). 
 
 
* Instrumento de medida que incorpora uma bateria de 60 itens que reflectem características/comportamentos estereotipados de papel 
de género masculino (e.g. “agressivo”; “atlético” e “independente”), feminino (e.g. “sensível”, “emotivo” e “delicado”) e neutro (e.g. 
“responsável”, “espontâneo”, “optimista”). 
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Apesar de progressivamente criticada e em crescente desuso (sendo, no entanto, 
ainda muitas vezes utilizada, enquanto terminologia, em discursos académicos e não 
académicos), a androginia assume-se como um conceito bastante apelativo para a 
Gerontologia. Na verdade, apesar das suas várias limitações, segundo Hatch 
(1999:75) “critiques of androgyny are not new (…) However, the androgyny and aging 
thesis has shown great lasting power in gerontology”. As razões para que a associação 
do conceito de androginia ao envelhecimento tenha vigorado radicam nos 
pressupostos de que as diferenças entre os homens e as mulheres, aos níveis da 
personalidade e dos comportamentos, tendem a diminuir com a idade, reflectindo, 
assim, um processo de convergência dos papéis sociais de género. Mais do que tal 
esbatimento das diferenças, a androginia tem sido considerada como um elemento 
facilitador do processo adaptativo ao envelhecimento (e.g. Gutmann & Huyck, 1994; 
Sinnot, 1977). 
Nesta linha de pensamento, da androginia enquanto processo adaptativo, o 
envelhecimento “libertaria” o homem e a mulher de expectativas sociais restritivas em 
relação ao seu género, trazendo consigo melhor saúde e bem-estar, sugerindo-se, de 
forma implícita, que os homens e as mulheres usufruiriam de relações mais igualitárias 
uma vez que partilhariam dos mesmos traços. As mulheres desenvolveriam, assim, 
características presumivelmente masculinas de independência e assertividade, 
mantendo traços femininos de zelo familiar e expressividade emocional; os homens, 
por sua vez, assumiriam traços tidos como femininos (ou permitiriam a expressão do 
seu lado feminino) da mesma forma que manteriam os masculinos. Neste cenário, 
uma vez que muitos dos traços estereotipadamente masculinos são socialmente 
valorizados enquanto alguns femininos não o são (Morawski, 1990 in Nogueira, 
2001d), alguns teóricos postulam a emergência de um auto-conceito melhorado nas 
mulheres idosas (e.g. Turner, 1979 in Hatch, 1999). Apesar do contrário se vislumbrar 
aplicável ao homem (menor auto-estima pela assumpção de traços femininos), os 
defensores da androginia retratam o homem como sendo igualmente beneficiário dos 
papéis andróginos, na medida em que se encontra conjuntamente livre das restrições 
emocionais associadas e impostas pela noção convencional e restritiva de 
masculinidade (Gutmann & Huyck, 1994). A neutralização das diferenças de género é 
sugerida como uma parte “natural” do processo de envelhecimento: a dismorfia 
comportamental dos sexos fará com que as pessoas se movam no sentido daquilo que 
se designa de “movimento no sentido da androginia”. 
Este entendimento é adiantado na obra Reclaimed powers: men and women in later 
life, na qual Guttman (1987) sugere que à medida que as pessoas alcançam idades 
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avançadas tornam-se naturalmente mais andróginas. Estando cessadas as 
responsabilidades parentais, uma vez que se assume estarem totalmente cumpridas, 
os homens e as mulheres estarão em condições de reivindicar as qualidades das 
quais desistiram aquando da transição para o papel de pais, com exigências 
específicas para cada um deles (e que são as que são enfatizadas na ancianidade). 
Neste sentido, a teoria de Gutmann (1987,1994,1997), ao postular a reivindicação dos 
mesmos traços abandonados previamente, e que são agora enfatizados na idade 
avançada, tende a aproximar-se mais de uma teoria de “inversão de papéis” do que a 
uma teoria sobre a androginia (Hatch, 1999). Conceptual e metodologicamente 
distante das abordagens de Bem, aquele autor acabaria por concordar pela 
universalidade (ou pelo menos na universalidade aproximada) das qualidades 
femininas e masculinas, aproximando-as, neste ponto, do principal factor de crítica à 
teoria da androginia e dos papéis sociais31. 
Apesar das críticas, a verdade é que a evidência quotidiana demonstra que as 
pessoas definem determinados comportamentos como masculinos ou femininos, e 
existem expectativas quanto a diferenças associadas ao género. Além do mais, existe 
alguma evidência, também, de que algumas coortes de idosos acreditam que se lhes 
espera um comportamento andrógino. Senão atentemos ao estudo de Sinnot (1984), 
que, ao analisar uma amostra de sujeitos com idade igual e superior a 60 anos lhes 
questionou sobre a forma como se descreveriam tendo em conta o que os outros 
esperam deles. Os resultados apontaram para a existência de um número 
considerável de idosos a referir expectativas associadas à manifestação de 
características quer femininas quer masculinas. Num dos artigos mais frequentemente 
referenciado aquando da sustentação da relação “envelhecimento e androginia”, 
aquele autor defende que as pessoas apresentam flexibilidade nos seus papéis sociais 
de género ao longo das suas vidas, modificando-os quando necessário; advoga que 
os indivíduos andróginos envelhecem de forma mais bem-sucedida, apresentando 
uma maior autonomia e satisfação com a vida na terceira-idade do que aqueles que 
tendem a adoptar papéis de género restritiva e rigidamente definidos (Sinnot, 1977 in 
Hatch, 1999). Deste entendimento derivam, contudo, algumas dúvidas, na medida em 
que ao adiantar os “benefícios” da androginia para a saúde e para a longevidade, fica 
pouco claro se as pessoas ficam mais andróginas à medida que envelhecem, ou se os 
indivíduos com características andróginas sobrevivem mais frequentemente até idades 
mais avançadas. 
                                                 
31 A metodologia tradicional, introduzida por Bem, assenta no recurso ao BSRI; Gutmann nos seus trabalhos de 
investigação trans-cultural recorre ao teste projectivo TAT (Thematic Apperception Test), metodologia que também 
recebeu várias criticas, reunindo à data da publicação da sua obra, bem como presentemente, mais controvérsia que 
consenso. Para uma análise mais aprofundada destes estudos, consultar a obra dos autores (vide bibliografia). 
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Em suma, ao estar ausente de um foco nas definições e interpretações pessoais do 
género (e da forma como estas emergem em contextos específicos de interacção 
social), o conceito de androginia dista de forma evidente dos pressupostos 
construcionistas. Apesar de ter como vantagens o facto de não assumir uma ligação 
directa entre sexo biológico e género psicológico, assentando em traços de 
personalidade, e de chamar a atenção para a variabilidade intragrupal, a androginia 
limita-se a adicionar uma outra categoria, pré-definida, de personalidade e de 
funcionamento comportamental. As evidências existentes em relação ao 
envelhecimento, designadamente as suas potenciais vantagens, não tornam este 
conceito particularmente válido (Hatch, 1999), embora o seu uso na Gerontologia, em 
parte pela conveniência metodológica da sua avaliação e pela parca problematização 
do género enquanto performance, ainda se faça sentir. 
 
 
4. A invisibilidade do homem idoso 
Não obstante as abordagens, dicotómicas ou pretensamente unificadoras, que terão 
norteado as interpretações acerca dos processos adaptativos ao envelhecimento por 
homens e mulheres, inegável constitui o facto do homem idoso se ter revelado pouco 
interessante enquanto objecto de estudo independente. Com efeito, datando de há 
pouco mais de uma década uma das principais obras de reflexão acerca de várias 
componentes das suas vidas (vivências enquanto pais e avôs, padrões de 
relacionamento social, sexualidade, identidades em período pós-reforma, 
envelhecimento bem-sucedido, questões de espiritualidade, entre outras), o Older 
Men’s Lives editado por Thompson (1994) afigura-se como um dos primeiros 
compêndios de trabalhos explicitamente debruçados sobre a população idosa 
masculina, afirmando-a como uma população merecedora de atenção per se no plano 
teórico-empírico das reflexões científicas. 
A figura do homem idoso e a sua complexidade que se manteve até então 
praticamente ausente dos Estudos de Género e no próprio domínio da Gerontologia, 
era apresentada por aquele editor e investigador como sendo o resultado de uma série 
de constrangimentos de cariz sócio-demográfico alicerçados, em parte, nos discursos 
ageist relativos ao género. Assim, apresentando os homens idosos sob o epíteto de 
invisíveis na sociedade contemporânea, nas primeiras linhas da obra encontra-se 
explanado um conjunto de factores que convergiam para a sua desconsideração 
enquanto objecto de estudo: a uma categorização dos homens idosos como parte 
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integrante do grupo genérico dos “idosos acima dos 65 anos”, sobrepunha-se uma 
homogeneização quanto ao sexo dos seus constituintes no que concerne às 
experiências vividas por aquele segmento populacional. Qualquer distinção entre 
sexos remetia para a preponderância numérica das mulheres, realidade 
sistematicamente realçada na produção científica precedente. 
Na verdade, os homens idosos não se afiguravam como um fenómeno social de 
particular importância: se por um lado a estrutura demográfica da sociedade não se 
revelava problemática o suficiente para deslocar a atenção das questões associadas à 
masculinidade dos homens mais jovens para os mais velhos, por outro, as 
necessidades e presença dos homens no grupo dos idosos não evidenciavam 
preocupações de maior para que se prestasse grande atenção às suas vidas (como 
referido anteriormente, as próprias preocupações em áreas de “pior” adaptação, como 
as redes sociais, constituem focos recentes de atenção). Terá sido precisamente esta 
última justificação a que mais comprometeria a sua (não) abordagem na crescente 
produção gerontológica da década de 90. 
Coadjuvantes a esta situação, os estudos feministas, comprometidos com a denúncia 
da mulher idosa e da sua situação desfavorável, acabariam por promover a esta última 
um maior destaque: a constatada situação de vulnerabilidade que surgiu como linha 
interpretativa das suas circunstâncias, sobretudo económico-sociais e de saúde, cedo 
se traduziu na existência de perfis descritivos mais pormenorizados das mulheres e, 
consequentemente, num maior interesse pelas suas vidas. A este propósito, 
Thompson (1994) chegou mesmo a denunciar que alguns investigadores (dos quais 
destaca Arber & Ginn na obra referencial Gender and later life: a sociological analysis 
of resources and constraints datada de 1990) tinham até então feito um entendimento 
redutor do processo de envelhecimento ao adiantar a caracterização deste como “um 
assunto de mulheres”. Segundo aquele autor, a equação mulher-envelhecimento ficou 
a dever-se não só à feminização demográfica da população idosa, dado indiscutível, 
mas também ao facto de investigadores, sobretudo do campo da Sociologia e da 
Psicologia Social, terem privilegiado para análise os grupos em maior desvantagem 
social, o que, neste caso em particular, se traduzia nas mulheres idosas: “(…) in this 
frame, the pernicious concept of `the aged´ is synonymous with a disadvantaged group 
and thus more synonymous with the providence of older women than older men” 
(Thompson, 1994:7). 
Apesar do reconhecimento acerca da anodização do homem idoso e das suas 
circunstâncias enquanto objecto de estudo, convirá esclarecer que as explicações em 
torno deste facto não resultam consentâneas no seio da comunidade científica. 
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Calasanti (2003), por exemplo, adianta a perspectiva de que os homens idosos não 
terão sido negligenciados per se, alegando que aquilo que a investigação tem feito é 
não problematizar os seus papéis na construção social do envelhecimento. Segundo 
aquela autora, comprometida com uma associação dos estudos da Gerontologia 
Social ao Feminismo, existem pelo menos dois posicionamentos, distintos, quanto à 
ausência do homem idoso e da(s) masculinidade(s): um primeiro grupo de 
investigadores alegará que o feminismo se concentra de forma exclusiva na mulher, 
admitindo deixar de lado o homem e as suas necessidades; um segundo grupo 
concordará, por outro lado, que o homem e as problemáticas associadas à(s) 
masculinidade(s) têm sido negligenciadas mas não ignoradas, já que ao entendê-la(s) 
sempre como um “standard”, a investigação sobre os homens será tão antiga quanto a 
investigação em si mesma (embora se admita que o foco no homem enquanto ser 
explicitamente genderizado, seja, de facto, assumido como algo relativamente 
recente). Estas perspectivas resultam, ainda segundo aquela autora, em duas 
correntes de investigação sobre o género no envelhecimento: uma não feminista, que 
examina as formas pelas quais a(s) masculinidade(s) têm confinado o homem idoso, 
não explorando os seus privilégios, e uma outra pró-feminista, que considera o poder 
do homem idoso sobre a mulher idosa, explorando os aspectos socialmente 
construídos deste domínio e da masculinidade hegemónica. 
Independentemente do âmbito mais alargado no qual se insiram os estudos sobre os 
homens idosos, surge como uma realidade incontestável que o estudo do género se 
tem sobreposto aos estudos das mulheres, e que a investigação dos homens idosos 
enquanto tal, enquanto homens, tem tido uma ênfase muito reduzida. A própria 
homogeneidade desgenderizada que se presume dos mais velhos parece assolar 
sobretudo a realidade masculina, parecendo manter-se actuais as assumpções, 
apriorísticas, de que “once men meet and presumably resolve the midlife crisis, they 
drift into a never-never land of degendered homogeneity” (Thompson, 1997:4). Esta 
homogeneidade, se bem que presumida e, desde logo, pouco fundamentada na 
empiria, tende a cristalizar-se nos discursos coetâneos sobre o homem idoso, o que se 
deve, em grande medida, à reflexão produzida sobre as suas vivências em detrimento 
das suas performances de género. Os estudos de um e outro âmbito apresentam-se 
ainda como galerias tangencialmente comunicantes do saber, dando conta de 
realidades que, embora complementares, apenas recentemente têm sido retratadas 
como tal. Como Calasanti & King (2005:3) expuseram nas primeiras linhas de um 
trabalho científico sobre a idade, a classe e as relações de género nas vidas dos 
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homens idosos, “studies of manhood neglect the old just as social gerontology avoids 
theorizing masculinity”. 
 
 
4.1. O homem idoso na literatura gerontológica: vivências 
Volvida mais de uma década desde as primeiras constatações relativas à ausência de 
publicações sobre o homem idoso enunciada por Thompson (1994), embora ainda 
hoje se veja reiterado o argumento da sua invisibilidade na produção científica (cf. 
Fleming, 1998; Fennell & Davidson, 2003), um número significativo de investigadores 
tem vindo a revelar interesse em lhe dar notoriedade, debruçando-se sobre temáticas 
específicas. Uma tal “descoberta” do homem idoso e dos seus desafios, sendo 
paulatina e vislumbrando-se morosa, surge essencialmente na sequência de um 
reposicionamento daquele na literatura gerontológica: não só começam a ser 
descortinados estereótipos e indagados os pressupostos acerca deste ter, ou não, de 
facto, uma melhor adaptação do que as mulheres ao processo de envelhecimento, 
como começam, também, a ser deslindadas questões associadas a grupos de homens 
idosos com necessidades e/ou em situações muito particulares, como os 
homossexuais e as minorias étnicas. 
Concretamente no que se refere aos estereótipos sobre o homem idoso, na opinião de 
Kosberg (2005), parece haver, actualmente, uma espécie de bifurcação de 
posicionamentos: se por um lado são entendidos como seres realmente privilegiados, 
ausentes de problemas significativos, por outro lado, são perspectivados como 
indivíduos frágeis, incompetentes, dependentes, sedentários e assexuados. A primeira 
visão resulta essencialmente de conclusões oriundas da proporção reduzida de 
homens idosos enquanto clientes de programas comunitários e/ou serviços orientados 
à população idosa, e que desconsideram, frequentemente, os exercícios de 
masculinidade na procura de ajuda que lhe estarão associados; a segunda visão, 
igualmente errónea segundo o autor, resulta do humor popular criado em torno da 
imagem do homem idoso e da relação com o seu corpo sexual, do facto de haver 
alguns homens idosos mais incapacitados que as suas esposas e destes 
apresentarem, também, uma menor longevidade. A propósito destas duas visões, 
Blundo & Estes (2005) salientam quão facilmente identificáveis são os discursos de 
senso comum que às descrições de superioridade masculina em relação à situação 
das mulheres opõem, com relativa frequência, outras descrições, pejorativas e 
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jocosas, acerca dos homens, nomeadamente no que concerne às suas vivências e 
manifestações, corporizadas, da sexualidade. 
Já no que se refere ao questionamento acerca dos processos adaptativos em relação 
ao envelhecer por parte dos homens idosos e das mulheres idosas, a presença de 
eventuais vantagens destas últimas sobre subgrupos específicos de homens idosos 
ainda constitui um foco de atenção muito reduzido. Insere-se, neste contexto, 
principalmente o papel social da viuvez, cuja vivência tem sido referenciada como 
tendo grandes diferenças entre os sexos, sendo que para as mulheres idosas alguns 
estudos identificam um leque de vantagens inidentificáveis nos homens viúvos, como 
a presença de sensações de liberdade ou autonomia (e.g. Davidson, 2001). De forma 
idêntica, outros estudos dão conta da posição vantajosa das mulheres em relação aos 
homens na adaptação ao papel de cuidador do cônjuge em situações de dependência, 
sobretudo na execução de algumas tarefas do cuidar (e.g. Calasanti & Bowen, 2006). 
Assim, e atendendo a este binómio cuidado-viuvez numa lógica de perspectiva de 
“carreira” na prestação informal de cuidados32, se por um lado o papel de cuidador 
quando assumido por mulheres afecta, entre outros domínios, a sua condição 
económica, constituindo um dos factores responsáveis pela perpetuação da pobreza 
entre as mulheres idosas (Arendell & Estes, 1994 in Brewer, 2000), será o mesmo 
papel, por outro lado, que contribuirá para o desenvolvimento de competências e de 
redes sociais de suporte que permitirão uma adaptação mais positiva à condição de 
viúva (Calasanti, 1999). 
Mantendo-se as assumpções em torno da qualidade de vida dos homens idosos como 
superior às das mulheres, os primeiros são continuamente perspectivados como 
detentores de maior poder económico e como entidades dominantes, quer em 
contextos domésticos, quer na sociedade em geral. A verdade é que alguns daqueles 
homens efectivamente o será, mas a maioria, segundo Kosberg & Mangum (2002), 
não se enquadra nessa descrição. Será precisamente este posicionamento, ainda 
minoritário no domínio gerontológico, que estará na origem de alguma controvérsia 
entre os investigadores: do ponto de vista social, os homens idosos são entendidos 
como um grupo globalmente privilegiado em relação às mulheres idosas uma vez que 
têm, também, maior probabilidade de ter um cônjuge vivo e beneficiar do apoio moral 
e social inerente a esta condição. A vantagem que daqui resulta, do ponto de vista de 
satisfação com a vida e bem-estar, afigura-os como “menos atractivos” para os 
investigadores, preferindo estes centrar-se na condição da mulher idosa, cujo stress e 
sobrecarga se vê ampliado pela reduzida segurança financeira, pela desvantagem 
                                                 
32 Vide capítulo 1, em 5.1. A perspectiva longitudinal – a “carreira” de cuidador. 
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social e pelo isolamento doméstico. Em consequência, o homem idoso, enquanto 
grupo numericamente minoritário33 e aparentemente privilegiado, apresenta-se menos 
apto a despertar o interesse de fundos de investigação. 
Paralelamente, e ao contrário dos esforços feministas que ainda continuam a 
promover uma maior compreensão e denúncia da realidade das mulheres idosas, 
aumentando o já grande número de estudos sobre a mesma, os homens idosos não 
usufruem de esforços similares. O número de organizações ou grupos criados em prol 
dos seus interesses não só é escasso, como aqueles existentes tendem a centrar-se 
em questões vinculadas a dimensões profusamente biológicas e/ou medicalizadas 
(e.g. o ISSAM - International Society for the Study of the Aging Male34). Terão sido 
precisamente estas perspectivas sobre o envelhecimento que, ainda que parcialmente 
enquadradas nos discursos ageist, delinearam as problemáticas alvo de estudo do 
homem idoso, reposicionando-o como unidade de análise privilegiada nos últimos 
anos, seja sob a égide de questões associadas ao corpo biológico (como as questões 
de dependência, das doenças físicas ou da sexualidade), seja no âmbito de 
problemáticas de índole mais psicossocial (como a transição para a reforma, a viuvez 
e a solidão). 
 
 
4.1.1. Saúde e circunstâncias psicossociais 
A imagem do homem idoso dependente e/ou doente do ponto de vista físico constitui 
um dos estereótipos mais amplamente reforçados pelo crescimento da indústria 
médica dos últimos anos. Resultado da visibilidade numérica de procedimentos de 
intervenção operatória como a angioplastia, as cirurgias cardíacas de bypass ou a 
colocação de pacemakers, esta medicalização do homem idoso não só o distanciou 
durante as últimas décadas de esforços preventivos do ponto de vista da saúde, como 
tendeu a ocultar a diversidade das suas necessidades não médicas, ignorando as 
preocupações de uma maioria que goza, na sua generalidade, de boa saúde 
(Thompson, 1997). No entanto, esforços recentes têm vindo a ocupar-se das questões 
                                                 
33 Especificamente no conjunto da população portuguesa, de acordo com os dados do último Censo, os homens com 
65 ou mais anos constituem apenas cerca de 7% (708 218) da população total, sendo que no subconjunto “homens”, 
constituem cerca de 14% (INE, 2002a). 
34 Trata-se de uma sociedade criada no Reino Unido, em 1997, com o objectivo de promover a investigação, o estudo e 
a formação em vários aspectos relacionados com a saúde do homem a partir dos 30 anos. Procura, sobretudo, 
incentivar médicos e outros profissionais de saúde no estudo e compreensão das doenças características dos homens 
no processo global de envelhecimento, e a assumir uma aproximação multidisciplinar no seu tratamento; tem como 
objectivo central promover o conceito de envelhecimento saudável. Das várias iniciativas desenvolvidas por esta 
sociedade, importará destacar a organização de vários encontros científicos como o World Congress on the Aging 
Male. Para mais informações consultar www.issam.ch. 
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da saúde masculina de um modo mais abrangente, deslocando-a de uma lógica de 
intervenção eminentemente remediativa para uma outra, mas preventiva e de 
promoção de saúde. 
Numa versão recente de um documento publicado originalmente pelo ISSAM em 
2000, a Organização Mundial de Saúde (2001) dá conta desse esforço ao delinear, 
exclusivamente para o homem idoso, um marco conceptual e interpretativo da saúde e 
do envelhecer no masculino, fazendo uma síntese dos principais conhecimentos 
científicos adquiridos nos últimos anos sobre a saúde dos homens à medida que 
envelhecem. Ao assumir como centrais, entre outros factores, uma perspectiva de 
ciclo de vida, a consideração dos determinantes sociais, económicos e culturais da 
saúde e uma perspectiva de género, é inaugurada, de certa forma, uma abordagem 
política centrada na saúde do homem idoso, na qual a problematização do género (e 
das repercussões do seu exercício) não deixa de ser, porém, bastante limitada. À 
listagem das múltiplas doenças que assolam o homem idoso e à explanação das 
prioridades de intervenção no documento, contrapõe-se a indicação da necessidade 
de realizar mais trabalhos de investigação sobre o papel da masculinidade na 
construção das expectativas do homem e do seu comportamento de saúde. 
Reconhecendo-se, assim, o reduzido conhecimento disponível acerca destas questões 
para aquela população, da mesma forma que se estima que detenham um papel tão 
importante quanto os papéis “femininos” terão na construção da saúde das mulheres, 
tal depreensão haveria de manter-se reiterada em afirmações mais recentes (e.g. 
Davidson, Arber & Daly, 2007; Kalache, Barreto & Keller, 2005; Prazeres, 2006) sem 
que, no entanto, grandes avanços práticos se tenham realizado. 
Conservando-se uma leitura essencialista, biológica e medicalizada do homem idoso 
nas questões associadas à saúde, de entre os esforços para o entendimento da acção 
das masculinidades, contam-se alguns trabalhos científicos recentes relativamente 
inovadores, quer pela abordagem metodológica considerada, quer pela sua 
singularidade no panorama da produção científica sobre o envelhecimento. Destacam-
se aqui os trabalhos de Gray et al. (2002) e de McVittie & Willock (2006): o primeiro, 
centrado na experiência do cancro da próstata, estuda as narrativas de um grupo de 
homens e da forma como eles negoceiam as suas performances de masculinidade e 
destaca a importância que têm as noções de masculinidade hegemónica na vivência 
daquele problema de saúde; o segundo estudo, debruçando-se sobre a procura de 
ajuda por parte de homens idosos e a forma como esta pode reflectir construções 
prevalecentes de masculinidade hegemónica, centra-se na técnica de análise de 
discurso e dá conta da centralidade de questões da identidade masculina, quer na 
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definição de saúde e de doença, quer na negociação, a partir daquela, das condições 
de vulnerabilidade física. 
A par destes dois estudos, promissoras reflexões começam a emanar em torno 
daquele que se estima ser, à semelhança das populações mais novas, um dos 
aspectos centrais da virilidade no homem de meia-idade e idoso: a função e 
performance sexual. Nesse sentido, estudos como os de Gross & Blundo (2005) e de 
Marshall (2006) evidenciam a importância dos medicamentos para a disfunção eréctil 
(e.g. Viagra) para a construção da masculinidade do homem idoso, enquanto que 
outros estudos já se debruçam sobre comportamentos sexuais de risco nesta 
população, evidenciando a relação entre noções de masculinidade e o HIV/SIDA (e.g. 
Silva, Paiva & Carneiro, 2006). 
Deslocando-se das situações eminentemente relacionadas com a saúde, doença e 
função sexual, e impelidos pela indispensabilidade de melhor compreender também as 
circunstâncias desta população face a acontecimentos específicos, de foro 
psicossocial não necessariamente relacionados com aquela trilogia, tem-se verificado 
a proliferação, relativamente recente, de várias obras científicas cujo contributo se tem 
revelado determinante não só para o reposicionamento do homem idoso no domínio 
gerontológico, como na configuração de potenciais linhas de investigação futura na 
óptica do envelhecer no masculino (como a resiliência dos homens idosos viúvos, as 
suas relações sociais e de intimidade ou a prestação informal de cuidados, entre 
outras – vide anexo 1). Ainda que não estejam centradas exclusivamente na figura do 
homem idoso, essas obras, ímpares num panorama científico condicionado por lógicas 
de questionamento dicotomizante homem-mulher35, e pelo privilégio dado a esta 
última, ilustram bem o crescendo de produção científica na última década. Com efeito, 
desde os primeiros esforços interpretativos, pontuais, de há cerca de 30 anos para 
delinear uma teoria desenvolvimental por estádios centrada na figura masculina 
(Levinson et al., 1978), à compilação de uma série de trabalhos que, além de destacar 
vivências do homem idoso já esboçam a problematização das masculinidades com 
maior profundidade e sob a égide de abordagens menos essencialistas (Arber, 
Davidson & Ginn, 2003), pelo meio ficam, além de reflexões empíricas acerca de 
várias vivências, pelo menos um esforço de síntese bibliográfica que reflecte a 
                                                 
35 Apesar das críticas que são realizadas, com relativa frequência, aos estudos que polarizam as mulheres e os 
homens (nomeadamente a divulgação apenas de estudos que apontam para diferenças empiricamente verificáveis e a 
ocultação daqueles que, procurando-as, as não encontraram), será importante destacar que o estudo destas diferenças 
no envelhecimento assume, como primeira vantagem, o reconhecimento de que o sexo das pessoas tem uma 
importância determinante nas suas vidas, constituindo um elemento que se distancia da homogeneização frequente da 
experiência do envelhecer anteriormente referida. 
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necessidade de coligir e (re)equacionar a presença do homem idoso no panorama de 
produção científica gerontológica em meados da década de 90 (cf. Thompson, 1996). 
Concretamente sobre o The Seasons of a Man’s Life de Levinson et al. (1978), embora 
encerrando no limite etário dos 40 anos, este trabalho aporta, pelo seu pioneirismo na 
interpretação do desenvolvimento especificamente no masculino, um contributo 
determinante para as obras subsequentes. Partindo de dados obtidos com uma 
amostra de 40 homens retirados de 4 grupos ocupacionais diferentes (trabalhadores 
de indústria, executivos, biólogos universitários e escritores) e através de uma 
metodologia assente em entrevistas biográficas, os investigadores concluíram que a 
vida daqueles homens se desenvolvia numa ordem sequencial de etapas, 
interrompidas por períodos transitórios de 4-5 anos. Atribuindo apenas cerca de 7 
páginas de um extenso livro à fase mais avançada da adultez (de certo modo 
ilustrativo da importância atribuída à temática na época), os autores sugerem que, em 
resposta ao declínio do vigor físico, à morte ou à doença grave de entes queridos, ao 
aparecimento de problemas de saúde e a um estatuto social progressivamente 
periférico, os homens ficam mais centrados nas suas necessidades corporais e de 
conforto pessoal, bem como mais preocupados com a sua morte e implicações 
filosóficas. Tal interioridade estimou-se promover uma integração reflexiva dos 
aspectos positivos e negativos da vida. À semelhança do postulado pela teoria 
psicossocial de Erikson (2000), uma incapacidade de atingir esta integração poderia 
resultar em depressão e em ansiedade relacionada com um medo exagerado da morte 
e com um sentimento de incompletude. 
Quando atendemos às reflexões sobre as masculinidades, embora os estudos da 
Gerontologia não as negligenciem por completo (a compilação de trabalhos de 
Thompson - Older men’s lives, é disso um exemplo), a verdade é que, da tendência, 
anteriormente exposta neste capítulo para tratar o sexo como algo equivalente ao 
género, resultam descrições de homens biologicamente idosos, ao invés de 
especificidades acerca das suas vidas sociais intrinsecamente genderizadas. Será 
precisamente a este nível, que, na opinião de Fleming (2001), se dá a falha de 
conexão entre o género e o envelhecimento nas vidas dos homens idosos. Na 
verdade, e como já Hearn (1995) expunha num dos primeiros trabalhos a apresentar-
se crítico sobre a falta de estudos que problematizassem as alterações de 
masculinidade com o avançar da idade, bem como as relações de desigualdade entre 
vários subgrupos de homens e sua diversidade, o entendimento do género como 
estrutura social e dinâmica no homem idoso é ainda parco ou superficial. Tê-lo-á sido, 
curiosamente, também nos men’s studies durante muito tempo. 
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4.2. O homem idoso nos estudos de género: a(s) masculinidade(s) 
 
“Unlike discussions of masculinity and class, ethnicity, sexuality, or 
religious background, rarely has aging been contemplated when 
masculinities are discussed. To all intents and purposes, growing older 
seems to be outside conceptualizations of masculinity. In most discourses 
one can be masculine and one can be old, but not both”. (Thompson, 
2004:1) 
 
Retirado do editorial do primeiro número especial numa revista de men’s studies36 
dedicada exclusivamente às performances genderizadas dos homens idosos e ao 
entendimento que estes detinham de si mesmos, enquanto homens, nas várias 
circunstâncias do seu quotidiano, a adiantada incompatibilidade do “ser masculino” e 
do “ser velho” denuncia as limitações da Gerontologia ao ater-se à descrição das 
questões de saúde e dos desafios psicossociais presentes nos acontecimentos de 
vida do homem idoso, pouco contemplando o exercício da(s) masculinidade(s) 
naqueles. Sendo inegáveis os esforços daquele campo científico na redução da 
invisibilidade do homem idoso e das suas circunstâncias, os seus contributos, ao não 
se estruturarem suficientemente em torno das questões do “fazer o género”, acabaram 
por reproduzir uma imagem desmasculinizada do homem idoso. 
Na opinião de Spector-Mersel (2006), os homens idosos são apenas parcialmente 
estudados, à margem de uma perspectiva de género. Os estudos existentes, 
focalizados seja em aspectos biomédicos do envelhecimento, seja nos efeitos de 
acontecimentos sociais significativos, enviesados que estão pela visão 
desgenderizada que têm daqueles, pouco problematizam o exercício da(s) sua(s) 
masculinidade(s) ou as questões identitárias associadas àquele constructo. Por 
concomitância, a este nível, tem-se verificado uma sujeição das masculinidades dos 
homens idosos aos esforços concentrados em torno da sua compreensão nos homens 
jovens e adultos, para os quais os guiões sociais de actuação masculina foram 
delineados e que ainda detêm a primazia enquanto objecto de estudo nos men’s 
studies. Esta preeminência levou alguns autores como Calasanti & King (2005) a 
apelidar, ironicamente, este domínio científico de (young) men’s studies. 
Com efeito, sendo este um fenómeno verificável em vários trabalhos que enfatizam as 
dinâmicas de construção das masculinidades em múltiplas circunstâncias do homem 
                                                 
36 The Journal of Men’s Studies, 2004, volume 13 (Special Issue). 
  128 
jovem, a forma como aquelas se processam no universo e experiências dos homens 
mais velhos é ainda tangencial. Connell (1998, 2000), por exemplo, ao evidenciar a 
actual primazia do “focalizado” e do “específico” no estudo das masculinidades, 
apresenta um momento etnográfico (ao qual já nos aportamos neste capítulo, em 2.3.) 
que desconsidera actores, contextos e circunstâncias referentes à população idosa. 
Desde investigações centradas na sexualidade marital, nos crimes homofóbicos, no 
body-building, na violência em contextos escolares e nos desportos profissionais, às 
investigações centradas em movimentos políticos, aquele autor evidencia, embora 
sem o reconhecer de forma explícita, a reduzida extensão de estudos que 
problematizam as masculinidades dos homens idosos. O reconhecimento da 
pertinência desta temática ocorreria mais recentemente, aquando de uma das últimas 
reformulações da sua teoria, se bem que ainda circunscrito a um breve apontamento 
(cf. Connell & Messerschmidt, 2005). 
Atendendo em concreto ao cenário português, e à semelhança do panorama 
internacional, o estudo das dinâmicas de construção das masculinidades circunscreve-
se à figura do homem jovem e adulto (Ribeiro, 2004a), sobre os quais se enfatizam as 
múltiplas circunstâncias como a educação, o desemprego, a sexualidade ou a 
violência. As linhas conclusivas de um dos principais trabalhos científicos 
recentemente publicados sobre masculinidades e editado por Amâncio (2004), o 
Aprender a Ser Homem: construindo masculinidades, atestam, de certa forma, essa 
ausência do homem idoso. Nelas, a editora e autora dá conta da forma como nos 
vários trabalhos aí reunidos “a masculinidade hegemónica confere sentido às 
dinâmicas de interacção a aos comportamentos individuais” (Amâncio, 2004:165), 
mas, mercê do facto de nenhum dos trabalhos ter explorado o modo como essas 
dinâmicas se processam no universo dos mais velhos, o homem idoso mantém-se 
invisível e, por inerência, não problematizável. Advogando a ideologia de Connell que, 
de resto, atravessa aquela obra, ser homem afigura-se como uma condição em 
permanente construção, que parece, contudo, “cessar” nas etapas de vida mais 
avançadas. De igual modo, mesmo a obra de Vale de Almeida (1995, 2000), embora 
retratando com bastante pormenor as expressões de masculinidade em múltiplos 
contextos nos quais se verifica a presença de homens idosos, acaba por se centrar 
nas faixas etárias dos jovens/adultos, limitando-se a tecer algumas considerações, 
periféricas, a respeito dos primeiros37. 
                                                 
37 Senhores de Si, de Vale de Almeida (1996, 2000) constitui um dos trabalhos pioneiros acerca da masculinidade em 
Portugal. Nele, o autor tentou traçar etnograficamente o conceito de masculinidade hegemónica proposto por Connell 
(1987), sistematizando discursos e práticas da masculinidade, numa perspectiva antropológica, numa aldeia do 
Alentejo. Ao explicitar o olhar vigilante das expressões de masculinidade exercida pelos homens uns sobre os outros, o 
autor relata, além da segregação dos territórios característicos de cada sexo, os esforços dos homens em evidenciar a 
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De um modo geral, embora a complexificação do conceito de masculinidade o tenha 
pluralizado, e as aproximações empíricas realizadas sobre a intersecção daquele com 
dimensões como a classe social e a etnia estejam a ser cada vez mais apreciadas na 
literatura, reconhecendo-se-lhes a sua importância social (Vale de Almeida, 2000), no 
que concerne à idade, esta intersecção ainda se situa na retaguarda de uma produção 
científica que circunscreve a importância da idade para o género, e do género para a 
idade, ao ideal de masculinidade personificada na figura referencial do homem jovem, 
robusto, física e profissionalmente activo. Quando atendemos aos efeitos do ageism, 
que vimos homogeneizar a população idosa e preconizar a sua desgenderização, a 
disrupção dos guiões hegemónicos relativos ao género masculino ecoam a 
ambivalência que dois estatutos sociais distintos pressupõem: à posição de “ser 
homem”, vantajosa socialmente, contrapõe-se uma outra, a de “ser velho”, categoria 
descritiva de um grupo de inferioridade social. Enquanto homens, têm uma posição 
hegemónica; enquanto idosos estão sujeitos à periferia da significância social, pelo 
que a sua condição não se afigura consistente nem com as características 
tradicionalmente associadas ao agir masculino (enraizadas numa ideologia de género 
assente no prestígio social, no corpo poderoso, na força…), nem tão pouco com as 
características das pessoas idosas, desprovidas que estas se encontram de poder, 
quer físico, quer simbólico. 
Se ser um “homem idoso” constitui uma categoria social ambígua, também o serão os 
perfis de actuação necessários como guiões de referência. A este propósito, Spector-
Mersel (2006) expõe, de forma clara, o quão vagos e inexistentes são esses guiões na 
actualidade, facto que Thompson (2006:634) reitera ao evidenciar que “neither the 
general norms scripting later life masculinity nor the behavioural norms older men 
institute have been charted. The blueprints of older men’s masculinities remain hazy”. 
 
 
4.2.1. O agir masculino – negociações 
O contexto de insuficiências referenciais acerca do agir masculino quando se é idoso, 
consequência quer da reduzida veiculação de normas e/ou ideais prescritos por órgãos 
específicos como os media (ao contrário do que acontece, por exemplo, com os 
homens mais novos), quer das escassas reflexões empíricas em torno da forma como 
                                                                                                                                               
sua virilidade, seja através de gestos, discursos ou temas de conversa (trespassados pelo erotismo heterossexual). 
Designando-o de comportamento performativo, este traduzia-se num esforço de afastar o perigo da homossexualidade 
subjacente ao contexto de homossociabilidade. Neste cenário, os homens mais idosos surgem como figuras pouco 
problematizáveis. 
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os próprios homens idosos as prescrevem para si e/ou para aqueles que são idosos 
em circunstâncias específicas (e.g. viúvos), tem conduzido a uma ambiguidade 
relacional entre os ideais de masculinidade presentes nos discursos do quotidiano (a 
masculinidade hegemónica) e o envelhecer. Segundo Kilmartin (2000), o homem idoso 
enfrenta desafios particulares ao lidar com a influência das exigências sociais: mesmo 
aqueles que se mostraram alguma vez “bem sucedidos” nos parâmetros tradicionais 
de masculinidade revelarão algumas dificuldades em viver à altura do mainstream de 
tal padrão de género. A masculinidade é tipicamente definida sob a égide de 
determinantes físicos, de uma orientação profissional para o trabalho e de 
independência; porém, o homem idoso afigura-se a antítese de tais determinantes ao 
experienciar, respectivamente, o declínio físico, a reforma e o aumento progressivo da 
dependência de terceiros. Neste cenário, poucos homens poderão manter uma ética 
convencional de acção masculina, quer física, quer psicologicamente, a menos que se 
processem negociações e ajustamentos. 
Será precisamente o descortinar dessas negociações e ajustamentos que tem guiado 
algumas investigações sobre o agir masculino na ancianidade, privilegiando-se, 
actualmente, uma linha de investigação assente em questões de índole social, como 
evidenciam, a título de exemplo, os trabalhos de Thompson & Whearthy (2004) sobre a 
participação social do homem idoso, de Emslie, Hunt & O’Brien (2004) sobre as 
atitudes dos homens idosos de diferentes classes sociais em relação aos papéis 
sociais de género e, mais recentemente, de Mann (2006) sobre as crises de identidade 
e de masculinidade em homens idosos residentes em contextos prisionais. 
Concretamente sobre aquele primeiro, os autores destacam a importância de uma 
ideologia masculina tradicional no estabelecimento de relações sociais entre homens 
idosos: se por um lado aquela parece determinar a existência de redes sociais pouco 
extensas e uma participação social reduzida, por outro lado, a subscrição dos seus 
pressupostos traduz-se numa maior satisfação com as mesmas. Segundo os autores, 
as noções de masculinidade importadas para as redes sociais dos homens idosos são 
detentoras de um papel tão importante quanto a sua saúde física e psicológica, o 
estado civil e as histórias profissionais, já que os seus universos sociais se 
determinam, invariavelmente, pelo género e por distintas masculinidades; ter-lhes-á 
ficado pouco claro, no entanto, se os padrões de relacionamento social encontrados 
emergem das identidades em mudança e/ou da continuidade de necessidades 
satisfeitas e não satisfeitas. Quanto aos outros dois estudos, o segundo destaca a 
grande variabilidade de performances masculinas, e a forma como estas se definem 
com recurso a estratégias identitárias em relação a outros homens (classe média) ou 
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outras mulheres (classe baixa) e o terceiro evidencia as hierarquias de masculinidade 
que perpassam aquele contexto específico (meio prisional). 
Retomando as relações de masculinidade e saúde (das quais já demos conta no ponto 
anterior), num dos poucos estudos de que há conhecimento do fim da década de 80 
explicitamente orientado para o estudo da masculinidade na terceira idade, Beynon 
(1987 in Beynon, 2002) reportou alguns dados acerca da forma como um grupo 
específico de homens idosos hospitalizados, na sua maioria acamados, mantinham 
uma forte identidade masculina. Nesse estudo etnográfico, o autor revelou um 
importante desafio às convenções culturais da época (algumas ainda actuais) de que 
os homens se tornavam “menos homens” ou até mesmo “não-homens” à medida que 
envelheciam. Naquele contexto específico, ele revelou que a amostra estudada 
enveredava por um extenso rol de manifestações com vista a expor a sua 
masculinidade. Fazendo-o sobretudo através da oralidade, as suas verbalizações 
traduziam-se em insinuações sexuais em relação às enfermeiras, manifestações 
públicas de ser capaz de lidar com a dor e o desconforto extremo, condenações 
peremptórias aos comportamentos “não-másculos”, conversas associadas a temáticas 
específicas (feitos desportivos e aventuras sexuais, acontecimentos associados ao 
período de trabalho e das quais sentiam orgulho, histórias de coragem ocorridas na II 
Grande Guerra), afrontas a médicos “ignorantes”, demandas pelos seus direitos, 
comparações favoráveis em relação às gerações mais novas que apelidavam de “soft” 
e manifestações de camaradagem masculina. Paralelamente, estes homens validavam 
o seu papel enquanto pais e maridos por oposição às relações pouco sérias de uma 
sociedade libertina e “imoral” (gerações mais novas). 
Seja nos contextos sociais ou de saúde, mais do que descrever a experiência 
vivenciada por homens enquanto seres biológicos, a matriz de masculinidades que 
regula as pressuposições acerca da desgenderização do homem idoso poderão não 
ser tão evidentes. De acordo com Gradman (1994), o sentido de si mesmo enquanto 
homem no idoso está relacionado com três aspectos centrais: a lentificação biológica 
(no que concerne ao declínio no vigor físico), a continuidade de expectativas de 
género (para comportamentos e atitudes masculinas) e a emergência de novos 
modelos de auto-expressão (devido à emergência de atributos femininos que 
complementam os masculinos existentes). Embora num tal jogo de presumíveis inter-
relações o primeiro resulte de certa forma indiscutível, o domínio das expectativas 
sociais e os novos modelos de auto-expressão não se afiguram necessariamente 
consentâneos nem tão pouco claros. A imagem que temos presentemente do homem 
idoso enquanto ser masculino é ainda reconhecidamente pouco estudada, embora 
  132 
trabalhos emergentes como o de Thompson (2006) sugiram que os homens idosos 
são tendencialmente mais percepcionados como “homens” e menos como “idosos”, o 
que, do ponto de vista teórico, se revela inconsistente com a asserção de que na 
terceira idade o estatuto etário se sobrepõe ao do género e que, por concomitância, 
um padrão andrógino defina esse período de vida. Segundo aquele autor, os 
standards de masculinidade poderão não ser estáveis ao longo da vida, mas 
certamente não desaparecerão das expectativas sociais38. Já no que concerne à 
potencial emergência de atributos femininos, ao abandonarem-se os pressupostos 
essencialistas da androginia, restará indagar sobre as circunstâncias sociais que 
determinam novas formas de expressão, nomeadamente as modificações de uma 
ideologia masculina tradicional, potencialmente incompatível e, por isso, modificada 
para a tornar mais possível e passível de execução. 
 
 
5. A construção social da(s) masculinidade(s) no homem idoso 
De acordo com Arber, Davidson & Ginn (2003), para o homem idoso os discursos 
tradicionais acerca da(s) masculinidade(s) têm de ser necessariamente reformulados 
de modo a acomodar a mudança de papéis sociais e as relações resultantes das 
novas circunstâncias de vida que habitualmente assolam aquele período da existência. 
Neste sentido, constituir-se-ão como conceptualizações imperativas no estudo das 
masculinidades no envelhecimento, além da subscrição dos pressupostos actualmente 
reconhecidos pelos men’s studies acerca das masculinidades, designadamente a sua 
multiplicidade e pluralismo (vide quadro 2.2.), uma leitura impreterivelmente inscrita 
numa perspectiva de ciclo de vida (vide 3.2.2., neste capítulo) capaz de contextualizar 
referenciais de actuação masculina em períodos históricos e de desenvolvimento 
pessoal. 
Assim, dever-se-á advogar, desde logo, que um aspecto central na vida dos homens 
não é o facto de serem homens do ponto de vista biológico, mas que as identidades e 
comportamentos masculinos se desenvolvem através de um processo complexo de 
interacção com a cultura na qual estão inseridos e onde se aprendem e executam 
guiões de género apropriados ao contexto, social e histórico, no qual se inserem. As 
masculinidades, bem como as feminilidades, constituem formas de pensar, dizer e 
                                                 
38 Importará destacar que, pelo menos num dos estudos constantes desse trabalho de investigação (cf. estudo 1 de 
Thompson, 2006:634-643), apesar de revelada a importância atribuída às masculinidades na descrição do homem 
idoso por parte dos respondentes, estas ultrapassam apenas de forma moderada a percentagem de descrições 
estritamente assentes no vector idade (59% para 41%). 
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fazer que se constroem continuamente nos diversos planos relacionais da vida em 
sociedade, seja nas relações entre homens ou entre mulheres, ou entre ambos. 
Considerando-se que o significado da masculinidade não é nem trans-histórico, nem 
culturalmente universal, mas que varia de cultura para cultura e dentro de uma mesma 
cultura ao longo do tempo, a sua relatividade manifesta-se como uma característica 
primordial. Deste modo, homens nascidos em Portugal no início do século passado 
terão vivido e envelhecido de formas diferentes por comparação, por exemplo, aos 
homens nascidos nos EUA ou mesmo noutros países da Europa. Os referenciais de 
actuação masculina no país de hoje são diferentes daqueles mantidos ou 
preconizados há uns anos atrás, do mesmo modo que viver em determinados 
períodos históricos, e em diferentes períodos da vida, afecta as atitudes individuais em 
relação aos papéis das mulheres e dos homens (Arber, 1996). Processos de iniciação 
no mundo do trabalho, de estabelecimento de relações, afectivas e sexuais, ou mesmo 
de estruturação da vida familiar, foram condicionados quer pela história pessoal de 
cada indivíduo, quer pelo contexto social ou tempo vivido. E estes níveis têm de ser 
obrigatoriamente considerados na análise do homem idoso e da construção social das 
suas masculinidades. 
Assumindo-se necessariamente histórica e comparativa (apelando, portanto, à 
transitoriedade da sua validade), bem como detentora de uma grande variabilidade 
dentro de uma mesma sociedade de acordo com os grupos culturais e subculturas que 
a compõem, a matriz de masculinidade(s) que regula cada grupo social e etário é 
complexa porque necessariamente multifacetada e multideterminada. 
Independentemente do contexto e problemática em causa, qualquer esforço de 
compreensão acerca do género na nos mais velhos (como, de resto, qualquer outra 
dimensão associada ao envelhecimento) pressupõe equacionar, com a devida 
vigilância epistemológica, os principais marcos que caracterizam o período histórico 
em que viveram. 
Atendendo concretamente à realidade portuguesa, o quadro 2.6. faz referência a 
alguns acontecimentos cuja ocorrência se estima poder relacionar com a forma como 
os homens exprimem e entendem a sua masculinidade. Pese embora as adaptações 
contextuais que elas possam pressupor, a determinação de contextos sociais, 
económicos e até legais poderá povoar as referências dos homens que hoje têm, no 
início do século XXI, mais de 65 anos. 
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Quadro 2.6. 
   A experiência histórica de 3 coortes de idosos portugueses: acontecimentos seleccionados 
 
    Ano  Acontecimentos 
  Coorte de 1915  1915  Nova lei eleitoral: os militares no activo passam a ter direito de voto, 
      os analfabetos continuam a não poder votar. 
    1917  Aparições de Fátima. 
    1918  Fim da I Guerra Mundial, na qual Portugal participa. 
  5 anos  1920  É autorizado o acesso das raparigas aos liceus dos rapazes. 
    1924  Primeiro Congresso Feminista. 
 Coorte de 1925 10 anos  1925  Primeiras emissões de rádio em Portugal. 
    1926  Instauração do Primeiro Governo da Ditadura Militar. As mulheres são autorizadas a ensinar em liceus masculinos. 
    1927  Arranque oficial da rádio em Portugal (TSF). 
 
5 anos 15 anos  1930  Efeitos da Grande Depressão. 
Grande vaga de emigração para países da América Latina, EUA, 
Canadá, África do Sul, e Angola e Moçambique [década de 30]. 
    1932  Salazar é empossado chefe de Governo. 
    1933  Hitler sobe oficialmente ao poder na Alemanha. Salazar implanta uma ditadura com organização política corporativa – Estado Novo. 
Coorte de 1935 10 anos 20 anos  1935  Pela primeira vez 3 mulheres têm assento na Assembleia Nacional. 
    1936  Criada na Tarrafal (Cabo Verde) uma colónia penal para presos 
políticos. Início da Guerra Civil Espanhola. 
    1937  Instituída a licença de parto. 
    1939  Início da II Guerra Mundial, na qual Portugal se mantém neutral. 
5 anos 15 anos 25 anos  1940  Portugal e a Santa Sé assinam a Concordata que consolida o apoio 
de católicos para o regime Salazarista. Segundo as suas 
disposições, os cônjuges casados pela igreja católica jamais se 
poderão divorciar. 
10 anos 20 anos 30 anos  1945  Fim da II Grande Guerra Mundial. 
A Policia Secreta Nacional é renomeada Polícia Internacional e de 
Defesa do Estado (PIDE). 
    1948  Alfred Kinsey publica “O comportamento sexual masculino” (EUA). 
    1949  Adesão à NATO. Portugal é um dos membros fundadores. 
15 anos 25 anos 35 anos  1950  Introdução no mercado da primeira hormona sexual masculina de 
acção prolongada.  
    1952  Criação da Federação Internacional de Planeamento Familiar. 
20 anos 30 anos 40 anos  1955  Admissão de Portugal na ONU. 
    1957  RTP inicia as suas emissões regulares. 
25 anos 35 anos 45 anos  1960  Início da grande vaga de emigração portuguesa para a Europa. 
40% de analfabetos absolutos em Portugal. 
    1961  Início da guerra nas colónias portuguesas (Guerra do Ultramar). 
    1962  Encerramento das casas toleradas e proibição da prostituição. 
      Lançamento no mercado português da pílula contraceptiva. 
30 anos 40 anos 50 anos  1965  Criação da Frente Portuguesa de Libertação Nacional, por 
Humberto Delgado. 
    1966  Portugal fica em 3º lugar no campeonato mundial de futebol. 
    1967  É elaborado um novo Código Civil. Continua a estabelecer que o 
marido é o chefe da família e que ele tem o poder de tomar as 
decisões relativas à vida marital e às crianças. 
    1969  O princípio “trabalho igual, salário igual” é introduzido na legislação 
portuguesa. 
35 anos 45 anos 55 anos  1970  Abertura de uma consulta de planeamento familiar no Porto 
(HGSA). 
    1973  Surge pela primeira vez a expressão “Segurança Social” e inicia-se 
o processo de generalização da protecção social em Portugal. 
    1974  Revolução de 25 de Abril; Descolonização – retorno de cerca de 
650 mil expatriados de África. 
40 anos 50 anos 60 anos  1975  Independência das Colónias Portuguesas. 
    1976  I Governo Constitucional (Constituição de 1976). Igualdade plena 
entre homens e mulheres em todos os domínios. 
    1978  O Código Civil é revisto. Segundo a nova lei da família os cônjuges 
gozam de direitos iguais. A dependência da esposa em relação ao 
marido é suprimida. 
45 anos 55 anos 65 anos  1980  Morte de Francisco Sá Carneiro. 
    1982  Introdução de alterações no Código Penal relativamente aos maus-
tratos entre cônjuges. 
    1983  A prostituição deixa de ser punida (mas não a sua incitação ou 
exploração). 
50 anos 60 anos 70 anos  1985  Estabelecida a gratuitidade das consultas de Planeamento Familiar 
e dos contraceptivos [1984-1985]. 
    1986  Adesão de Portugal à CEE (actual UE). 
55 anos 65 anos 75 anos  1990  Criada a Comissão Nacional de luta contra o HIV/SIDA. 
    1991  Princípios das Nações Unidas em favor das pessoas idosas foram 
adoptados pela Assembleia Geral da ONU. 
60 anos 70 anos 80 anos  1995/6  Criação do cargo de Alto Comissário para as questões da 
promoção da igualdade e da família. 
    1997  Criação do ISSAM - International Society for the Study of the Aging 
Male, no Reino Unido e da APHM - Associação Portuguesa de 
Homossexualidade Masculina. 
    1998  Primeiros ensaios clínicos com o Viagra em Portugal, e, no final do 
ano, introdução do medicamento no nosso país. 
    1999  Criação da Sociedade Portuguesa de Andrologia. 
65 anos 75 anos 85 anos  2000  8% de analfabetos absolutos; 2,5 milhões de pensionistas. 
    2001  Atentados do 11 de Setembro nos EUA. 
70 anos 80 anos 90 anos  2005  Decreto - Lei que cria o complemento solidário para idosos 
pensionistas. 
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6. Síntese do capítulo 
Centrando-se no binómio masculinidade(s)-envelhecimento(s), o presente capítulo 
parte da explicitação do primeiro conceito para a sua problematização no âmbito do 
segundo. Assim, desde a apresentação dos vários entendimentos que preconizam um 
maior ou menor vínculo do género ao sexo biológico, exalta-se a masculinidade como 
um conceito que é hoje reconhecido como múltiplo, dinâmico e complexo, dotado de 
várias hierarquias e contradições, mas cuja problematização se revela parca quando 
considerada a figura do homem idoso, não só no campo de estudo que maior atenção 
lhe dedica (Men’s Studies), como naquele destinado ao estudo do envelhecer 
(Gerontologia): se o primeiro o coloca à margem do “momento etnográfico” que parece 
caracterizar o seu estado de arte, o segundo desconsidera-o enquanto objecto de 
estudo primário. 
Assim, denunciando-se a pretensa desgenderização do homem idoso, bem como a 
sua invisibilidade nos discursos contemporâneos sobre o envelhecimento, o presente 
capítulo, além de expor o modo como o género tem sido trazido para o estudo do 
envelhecimento masculino e feminino, designadamente nos processos adaptativos 
(papel social de género e acesso aos recursos), procurou deslindar os mecanismos 
ageist conducentes à apologia dessa mesma desgenderização. Procurou, em 
acréscimo, questionar, problematizando, a tese que associa a androginia ao 
envelhecer, dando conta da necessidade de perspectivar as masculinidades enquanto 
performance e necessariamente distante de categorias pré-estabelecidas. 
Reconhecendo-se que os homens não nascem para seguir imperativos biológicos 
predeterminados mas que “se fazem” ao construir activamente as suas 
masculinidades, em contextos sócio-históricos específicos e ao longo da vida, 
evidencia-se a importância e pertinência de estudar o homem idoso, as 
conceptualizações das suas circunstâncias psicossociais e de saúde e respectivo 
exercício de masculinidades, numa perspectiva de ciclo de vida. 
Deste modo, assume-se que o sentido de masculinidade, não sendo constante ao 
longo da vida de um homem, muda à medida que este envelhece, fruto de imposições 
biológicas, sociais e psicológicas que, sendo eminentemente contextualizáveis em 
acontecimentos de vida específicos, apelam a negociações constantes com o 
referencial dominante de masculinidade. Um tal modelo hegemónico, sendo 
presentemente ausente (quer na sua vertente normativa ou ideal) para aquela etapa 
de vida e múltiplas circunstâncias que a caracterizam (já que circunscrito à imagem e 
quotidianos dos homens jovens e jovens-adultos), remete para a necessidade de 
descortinar os modelos de actuação, auto-impostos ou criados pelos próprios homens 
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idosos para os seus congéneres em circunstâncias específicas. Estes modelos 
deverão, por sua vez, ser incorporados numa grelha interpretativa capaz de examinar 
os momentos desenvolvimentais da vida de um homem e respectiva contextualização 
histórica, bem como os momentos específicos que apelam ao exercício de dadas 
masculinidades em detrimento de outras, e nos quais os signos identitários do idoso 
enquanto homem são produzidos, ajustados e, porventura, reivindicados. 
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1. Introdução 
Desde os primeiros esforços, há quase duas décadas, realizados nos Estados Unidos 
da América por Kaye & Applegate (1990) no sentido de quantificar e conhecer as 
características dos homens cuidadores em contexto familiar, realidade até então 
pouco (re)conhecida no plano empírico, as estimativas sobre o seu número têm vindo 
a aumentar um pouco por todo o mundo, perspectivando-se que, na actualidade, a 
grande maioria dos cuidados realizados por homens corresponda àquele 
providenciado por maridos, na sua grande maioria idosos, às suas esposas em 
situação de dependência. Terá sido, na realidade, o cuidar ocorrido naquele tipo de 
relação familiar o grande responsável pela “descoberta” dos homens cuidadores 
(Fisher, 1994) e, segundo Spitze & Ward (2000), o contexto no qual a extensão dos 
seus contributos mais se tem evidenciado. Assim, apesar de se reconhecer a 
presença dos homens enquanto cuidadores em várias situações, como em relações 
homossexuais perante de situações de HIV/SIDA (Folkman et al. 2000), em relações 
filiais que têm como receptor de cuidados os filhos e/ou netos (Mays & Lund, 1999; 
Katz & Kessel, 2002) ou pais idosos em situação de dependência (Campbell & Carroll, 
2007; Kwok, 2006), ou mesmo em situações de voluntariado (Johnson et al., s/d), é o 
cuidado no âmbito de uma relação heterossexual, na maior parte das vezes 
oficialmente marital e em idades avançadas, que mais se tem demonstrado a 
participação masculina no cuidar (Bowers, 1999; Coe & Neufeld, 1999; Ribeiro & Paúl, 
2003, 2006b). 
Nesse sentido, embora ainda se situe, cepticamente, a existência dos homens 
cuidadores algures entre o “mito” e a realidade, quer por parte de investigadores, quer 
por parte dos profissionais que trabalham em serviços de assistência gerontológica 
(Neno, 2004), a verdade é que a constatação numérica dos homens cônjuges nesse 
papel, e o interesse em descodificar os desafios de assumir uma tarefa “não 
normativa”, têm conduzido a um número crescente de estudos científicos 
especificamente centrados na figura do homem idoso cuidador. Por um lado, a 
literatura gerontológica sobre prestação informal de cuidados, ao debruçar-se sobre as 
particularidades da sua experiência, tem enfatizado, com particular interesse, os seus 
desafios psicossociais, reconhecidamente acrescidos nos homens das actuais coortes 
mais velhas. Por outro lado, de entre os poucos acontecimentos significativos 
associados ao envelhecimento que têm despertado algum interesse entre os 
investigadores que problematizam a(s) masculinidade(s) no envelhecer, conta-se, 
precisamente, a vivência e expressão daquela(s) em homens cuidadores de idosos 
dependentes. 
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Independentemente do contraste evidente em relação à quantidade de informação que 
cada um desses domínios científicos (Gerontologia e Estudos de Género) tem 
aportado ao domínio de conhecimento existente sobre este tema, a informação relativa 
à experiência masculina do cuidar está em crescente expansão. Na verdade, embora 
não se afigure tão extensa quanto a existente para as mulheres cuidadoras, não deixa 
de se revelar mais pormenorizada do que a uma primeira vista possa parecer. Tendo 
grande parte dos contributos surgido apenas nas últimas duas décadas, o estudo do 
homem cuidador assume-se como um tema “emergente” e extremamente actual, pelo 
que se impõe, por isso, explanar, tão profundamente quanto possível, as principais 
informações disponíveis sobre o mesmo, nomeadamente a sua contribuição efectiva 
no panorama dos cuidados prestados a idosos dependentes e o conhecimento supra-
numérico que caracteriza a sua experiência. 
 
*** 
 
Reconhecendo-se, por um lado, a multidimensionalidade da prestação informal de 
cuidados, bem como a natureza genderizada do papel (vide capítulo 1) e, por outro, 
que se trata de uma das vivências que mais interesse desperta presentemente no 
âmbito do estudo do envelhecimento no masculino (vide capítulo 2), pretende-se aqui 
apresentar uma revisão sobre as principais questões em torno do estudo dos homens 
cuidadores. O principal objectivo deste capítulo consiste, assim, em (i) dar uma 
perspectiva que ilustre o percurso do estudo dos homens cuidadores, desde o 
reconhecimento da sua significância em termos numéricos às diferentes metodologias 
que têm norteado a produção científica neste domínio, passando pela forma como a 
lente de género tem gerado efeitos no corpus científico actualmente disponível sobre o 
mesmo. Mais especificamente, procurando enfatizar-se a informação referente à figura 
do homem idoso, (ii) é apresentada uma revisão das principais publicações realizadas 
até ao primeiro trimestre de 2007 acerca da prestação informal de cuidados por 
homens a adultos e/ou idosos dependentes. 
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2. O cuidar no masculino… 
2.1. Em números 
Apesar do número de cuidadores do sexo masculino apresentado em vários estudos 
reflectir a definição utilizada para a sua identificação39, de acordo com uma recente 
revisão de Houde (2002), a maioria dos estudos considerados apresenta percentagens 
que se situam entre os 29% e os 37% de cuidadores homens. 
De acordo com Kaye & Applegate (1990, 1994), os homens providenciam uma parte 
significativa dos cuidados prestados a idosos dependentes, constituindo cerca de 30% 
dos cuidadores. Os mesmos autores, reportando-se a outros estudos americanos 
apontam a estimativa de cerca de 70% de maridos que prestam apoio às cônjuges em 
cuidados pessoais, embora não sejam assumidamente referenciados como 
cuidadores. Dados mais recentes naquele país sugerem que cerca de 28% do cuidado 
prestado no domicílio a idosos dependentes seja providenciado por homens, sendo 
que na meia-idade haverá cerca de 18% a assumir esta responsabilidade. De acordo 
com o relatório oficial do National Family Caregivers Association (2000, in Ducharme 
et al., 2006) neste momento, nos EUA, haverá cerca de 44% de cuidadores homens. 
Já no contexto europeu, em Espanha, alguns estudos nacionais apontam para a 
existência, em 2004, de 16,4% de homens entre os prestadores informais de cuidados, 
grupo no qual predominam os maridos, seguidos dos filhos solteiros que não tinham 
saído de casa dos pais (IMSERSO, 2005). No Reino Unido, embora sem dados 
recentes oficiais, os maridos são tidos como o subgrupo de homens cuidadores que 
mais cresceu na última década quando comparado com qualquer outro tipo de relação 
de prestação de cuidados (Hirst, 2001), estimando-se que ocupem uma proporção 
cada vez mais expressiva entre os cuidadores de idosos dependentes. 
Uma leitura longitudinal das reflexões sobre o homem cuidador na literatura 
gerontológica ilustra, de certa forma, este processo de evidência numérica do homem 
idoso, cônjuge, no papel de cuidador. Se no início da década de 90, Kaye & Applegate 
(1990) davam conta de uma maioria de cônjuges cuidadores com idade superior a 60 
anos, tornando-se cada vez mais visível o seu número, algumas investigações 
recentes chegam mesmo a apontar a existência, na população idosa com idade igual 
ou superior a 75 anos, de mais maridos no papel de cuidador do que esposas 
(Kramer, 2002). Especificamente no âmbito dos processos demenciais, o facto de as 
mulheres terem uma maior probabilidade do que os homens de ter um diagnóstico de 
doença de Alzheimer, associada ao número crescente de casos desta patologia, o 
                                                 
39 Vide capítulo 1, em 3.1. O prestador informal de cuidados. 
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papel de cuidador apresenta crescentes probabilidades de vir a recair nos maridos 
(Dupuis, Epp & Smale, 2004). Na realidade, embora se reconheça que na terceira 
idade as mulheres cuidam sobretudo dos seus maridos, já que são geralmente os 
elementos da díade mais novos e com mais saúde (Hoffman & Mitchell, 1998), 
verificam-se cada vez mais situações de homens a desempenhar aquele papel em 
relação à cônjuge dependente. 
Considerando que a esperança média de vida tem crescido a um ritmo mais acelerado 
para os homens em relação às mulheres, o fosso entre os dois grupos tem vindo a 
diminuir, aumentando a probabilidade dos maridos assumirem as responsabilidades 
do cuidar quando têm a cônjuge doente. Efectivamente, hoje, mais do que em 
qualquer altura do passado, os homens idosos têm uma maior probabilidade de 
sobreviver a uma idade em que a esposa se encontra numa situação de dependência 
e a requerer cuidados. A este propósito, numa análise do General Household Survey 
do ano 2000, realizado no Reino Unido, Milne & Hatzidimitriadou (2003) evidenciam a 
presença dos maridos idosos no paradigma do cuidar masculino como o resultado da 
combinação do impacto de duas desigualdades: por um lado, que é normativo para as 
mulheres cuidar de familiares dependentes e, por outro, que as mulheres tendem a 
casar-se com homens que são mais velhos. A consequência que daí advém é que 
muitos homens têm mulheres que cuidam deles enquanto que, inversamente, muitas 
mulheres ficam viúvas e não podem contar com o cuidado do cônjuge. Os homens que 
se tornam cuidadores são-no a uma idade mais avançada que as mulheres, 
revelando-se, por isso, eles próprios mais frágeis e com uma vulnerabilidade 
reconhecidamente acrescida (McGarry & Arthur, 2001; Mui, 1995). 
Concretamente em Portugal, vários estudos e relatórios nacionais, nos quais se 
inserem os relatórios de actividade do PAII40 desde 1997/98 até ao presente e o 
relatório português do EUROFAMCARE (Sousa & Figueiredo, 2004), tipificam a 
prestação de cuidados a idosos dependentes como sendo uma tarefa realizada na sua 
grande maioria por mulheres, nomeadamente cônjuges e filhas, pertencentes à família 
directa da pessoa dependente. De acordo com este último relatório, estima-se que os 
homens representem cerca de 25% dos cuidadores em contexto familiar, valores 
similares aos adiantados por Quaresma (1996) e Sousa & Figueiredo (2002b), 
correspondendo na sua maioria a situações de prestação de cuidados no contexto 
marital. Embora os valores para a realidade portuguesa resultem de estimativas, dada 
a inexistência de estudos à escala nacional realizados sobre cuidadores informais, 
algumas investigações têm vindo a coadjuvar esta probabilidade ao denunciar a 
                                                 
40 PAII - Programa de Apoio Integrado a Idosos. 
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presença de um número significativo de cuidadores do sexo masculino, sobretudo 
maridos idosos, no apoio a doentes com patologia mental (Sotto-Mayor et al., 2005; 
Ribeiro & Paúl, 2006b). Neste contexto, e especificamente no âmbito da doença de 
Alzheimer, um estudo exploratório realizado com uma amostra a nível nacional com 
vínculo à APFADA41, destinado a caracterizar a situação social daqueles doentes em 
Portugal e a analisar o impacto social que a doença produz nos cuidadores (ISS, 
2005), verificou que os homens constituíam 30% dos cuidadores, sendo que entre 
estes 75% eram cônjuges e 22% filhos. Em termos numéricos, de um universo de 544 
situações consideradas no relatório, dos cônjuges assumidos como cuidadores 
principais, estes constituíam 123 para 145 mulheres cuidadoras. 
Ao considerarmos, num nível mais global de análise, o contexto social português, de 
acordo com uma análise recente da realidade sócio-económica publicada pelo INE 
(2002c), segundo o Painel dos Agregados Domésticos Privados da União Europeia em 
1997, apesar das actividades não remuneradas serem predominantemente efectuadas 
pelas mulheres idosas, incluindo-se neste caso especificamente o tomar conta de 
outras pessoas por motivos de velhice, doença ou incapacidade, dos homens idosos 
que referem realizar este tipo de actividades (2,5% para 5,6% das mulheres idosas), 
50% fazem-no durante mais de 28h semanais, valor muito próximo do das mulheres. 
Simultaneamente, se atendermos a alguns dados suportados por investigações no 
âmbito da saúde, os resultados de um estudo recente sobre a caracterização da 
qualidade de vida e bem-estar de idosos com 75 ou mais anos numa amostra 
portuguesa (Sousa & Figueiredo, 2002a, 2003) sugerem uma tendência para que as 
mulheres nesta idade apresentem um índice superior de limitações funcionais; 
manifestando, por outro lado, de um modo geral, mais doenças crónicas do que os 
homens. Se ao panorama sócio-demográfico português que evidencia um claro 
envelhecimento42, sobretudo na população feminina (INE, 2002b), e à presença activa 
dos homens idosos como cuidadores associarmos o cenário previsto pela saúde que 
aponta para uma mudança epidemiológica, com as doenças agudas a dar lugar a 
doenças crónicas (constituindo as condições de cronicidade física e mental mais 
comuns nas mulheres) e para uma maior esperança média de vida das pessoas com 
incapacidade, então a situação tornar-se-á crítica, já que o número de maridos idosos 
que fica responsável por uma maioria feminina também ela idosa (e muito idosa) a 
                                                 
41 APFADA - Associação Portuguesa de Familiares e Amigos do Doente de Alzheimer. 
42 Portugal assistiu nas últimas décadas a um processo de transição similar ao dos países da Europa Ocidental, 
registando uma diminuição da proporção de jovens que passou de 29,1% em 1960 para 16,0% em 2001; 
contrariamente, a proporção de idosos registou uma evolução de 8,0% em 1960 para 16,4% em 2001. Pela primeira 
vez na história, as pessoas com mais de 65 anos de idade (1,7 milhões) ultrapassaram, numericamente, as jovens 
(1,65 milhões) (INE, 2002a). 
  144 
requerer cuidados a longo prazo irá aumentar. Esta situação será tão mais 
preocupante quanto mais nos aproximarmos das consequências que estas condições 
têm no aumento das exigências pessoais (para a díade em causa) e institucionais 
(para os profissionais responsáveis pelo apoio formal), e constatarmos, 
simultaneamente, um reduzido (re)conhecimento desta experiência masculina: dos 
contornos que a definem, mormente em termos de morbilidade psicossocial, e das 
demandas de apoio extra-familiar. 
Convirá salientar, todavia, que, independentemente do número efectivo de cuidadores 
homens (ou das estimativas que a eles se associem), e das consequências sociais e 
de saúde que daí possam advir (individuais e/ou comunitárias), duas grandes 
questões têm sido levantadas sobre as dificuldades em obter números exactos acerca 
da percentagem deste grupo de cuidadores: a natureza oculta deste cuidar e a 
definição utilizada para a prestação de cuidados. De facto, apesar de assumirem 
várias responsabilidades, providenciando uma assistência que se afigura, como 
veremos, significativa no cuidar, não só estas são frequentemente entendidas como 
parte integrante do papel familiar que precede o papel de cuidador, como também se 
trata de uma assistência maioritariamente definida por profissionais e investigadores 
em termos do número de actividades da vida diária, básicas e instrumentais, em que é 
dado o apoio43, critério que contribui para a sub estimação do mesmo, nomeadamente 
junto da população mais velha. 
A estas duas questões, associar-se-ão, por sua vez, duas outras, uma delas relativa 
ao contexto nacional e outra à inerência genderizada do cuidar: o sub-reconhecimento, 
por parte do Estado português, da figura de “cuidador”, que, ao ser presentemente 
desprovido de benefícios significativos, não incentivam a uma maior identificação com 
aquele estatuto (ao contrário, por exemplo, do ocorrido em países como o Reino 
Unido, onde o reconhecimento legal da figura de cuidador, carer, remonta ao ano de 
1995 e se pauta por vários benefícios sociais e económicos); e o enviesamento 
decorrente da lente de género44 na abordagem à problemática, que analisaremos de 
seguida. 
 
 
                                                 
43 Vide capítulo 1, em 2. O cuidar definido. 
44 Convirá explicitar que a expressão “lente de género” se refere aqui às crenças fundamentais relativas ao 
comportamento de homens e mulheres, nomeadamente no que se refere às suas distintas naturezas psicológicas, não 
se advogando expressamente as preconizadas por Bem na obra The Lenses of Gender (1993) que, além daquelas, 
ressalta a superioridade e dominância dos homens, bem como a “naturalidade” da superioridade masculina 
(androcentrismo). 
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2.2. A lente do género 
Inevitável a uma actividade que é descrita como eminentemente feminina, surge a 
perspectivação daquela outra, a masculina, como uma sua “variante”. Com efeito, se é 
desde as opções disponíveis à “escolha” do cuidador que a lente do género 
acompanha o processo de cuidar45, surgirá inevitável também a sua presença na 
leitura que é dada à experiência por parte de muitas instituições de assistência social e 
de saúde (e mesmo de investigadores dessas áreas), que, mercê de suposições 
ocultas e enraizadas em discursos culturais, encaram a prestação de cuidados como 
algo “natural” às mulheres e não aos homens. Estes, ao atravessar a barreira do 
estereótipo masculino/feminino, e ao integrar-se numa área que não dominam, tanto 
numericamente (estima-se, numa tal óptica) como do ponto de vista prático, chegam a 
ser descritos como “corajosos” (Murray, 1996) e vistos, adianta Thompson (1997 in 
Russell, 2001), como “desviantes” e “diferentes” por assumirem um comportamento 
não concordante com o socialmente prescrito e aceite. 
 
Quadro 3.1. 
Homens e mulheres na prestação informal de cuidados: perspectiva histórica 
 
Década de 70 
Primeiros estudos marcados pela presença pontual do sexo do cuidador enquanto unidade de análise, verificando-se uma 
centralização em categorias neutras como “família”, “pais idosos”, “filho mais velho”. Trata-se de um período marcado pelo 
desafio do estereótipo do abandono familiar dos mais velhos e pela constatação empírica de que o cuidado informal supera o 
cuidado formal. Estes estudos iniciais demonstraram que a maioria dos cuidadores no seio familiar eram os cônjuges (mais 
esposas que maridos) e os filhos mais velhos (principalmente filhas a cuidar das mães). 
 
Segunda geração de estudos (década de 80) 
Assentam na constatada proeminência feminina no papel de prestador de cuidados. Adoptam um posicionamento 
predominantemente situado dentro das “questões feministas”: são estudos centrados nas mulheres e enfatizam as dificuldades 
de compatibilização emprego – cuidar, as exigências físicas, o desgaste emocional e a desfiliação social que frequentemente 
acompanham a prestação de cuidados. Além de darem relevo à participação feminina, os estudos proliferam na identificação e 
espartilhamento das várias dimensões constituintes da sobrecarga. Verificam-se alguns esforços na compreensão do cuidar no 
masculino, destacando-se o primeiro grande estudo com homens cuidadores de idosos dependentes (investigação de Kaye & 
Applegate, 1990). 
 
Terceira geração de estudos (década de 90 - actualidade) 
Caracteriza-se por um movimento no sentido de explicar as generalizações empíricas assentes no facto de a mulher prestar 
uma maior quantidade e diversidade de cuidados do que os homens, experienciando também maior sobrecarga. A esta ênfase 
na figura feminina, vários resultados de estudos datados sobretudo de finais da década de 90 começaram a dar maior relevo à 
figura masculina e a reconhecer dois subgrupos proeminentes de cuidadores: maridos com esposas em situações de demência 
e companheiros de doentes com HIV no contexto de relações homossexuais. Início do século XXI marcado pelo reconhecimento 
da participação dos homens nas tarefas do cuidar, bem como da presença efectiva de impacto previamente subestimado. 
 
 
                                                 
45 Vide capítulo 1, em 3.1.1. Uma responsabilidade feminina. 
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Na esteira da sua perspectivação como variação da experiência normativa, a feminina, 
os homens têm sido sobretudo utilizados como um grupo de contraste que ilustra, ou 
procura ilustrar, quer os desafios, quer as desvantagens da mulher cuidadora. Esta 
assume-se como o elemento mais preponderante, que se pressupõe estar presente 
mesmo quando é um homem a assumir as principais responsabilidades, e que, sendo 
também o mais propenso a descrever o impacto negativo da experiência 
(designadamente no que concerne às repercussões psicológicas como a ansiedade e 
sintomas depressivos - manifestação central de sobrecarga), coloca o homem na 
periferia reflexiva das problemáticas do cuidar. A verdade é que, sendo relativamente 
recente o debruçar explícito sobre o cuidar no masculino (vide quadro 3.1.), o seu 
(re)conhecimento e conceptualização como grupo de atenção particular permanece 
ainda afectado pelas leituras e pressupostos do cuidar como algo não compatível com 
uma esfera de actuação masculina. 
Concomitante às associações essencialistas feminino-mulher e masculino-homem, 
surge incontornável, também, a centralidade das questões associadas ao género no 
cuidar, afigurando-se a sua presença transversal à quantificação, ao entendimento e à 
própria abordagem metodológica, enquanto objecto de estudo, que é atribuído ao 
cuidado. Deste modo, apesar da investigação sobre a prestação informal de cuidados 
ter aumentado substancialmente nos últimos 30 anos, a forma como a lente do género 
é trazida para os estudos sobre esta realidade dá conta de vários processos de 
enviesamento no momento de a entender. Efectivamente, quer a percepção, quer a 
compreensão daquela experiência encontram-se marcadamente vinculadas a duas 
esferas de actuação, bem definidas e separadas quanto ao género, lente que ao 
trivializar a problemática tem vindo a subconsiderar, a catalogar e a diferenciar 
aprioristicamente os homens cuidadores com base em estereótipos comportamentais 
de género. 
Thompson (2002) aponta as implicações de uma tal abordagem ao evidenciar a 
omissão, em muitos estudos, dos maridos, filhos e genros que também providenciam 
cuidados, marginalização visível não só na ausente discussão das suas 
especificidades enquanto grupo, mas também no facto de prevalecer o pressuposto de 
que estes homens recebem mais apoio informal e formal do que as mulheres em 
situações idênticas e que, como tal, não desempenham “realmente” a tarefa de 
cuidadores com o mesmo tipo de sobrecarga. Segundo este autor trata-se, também, 
de uma realidade subconsiderada quando se constata que o envolvimento com as 
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tarefas do cuidar é estatisticamente menos significativo nos homens que nas 
mulheres46. 
Paralelamente, tido como homogéneo, este grupo de cuidadores é frequentemente 
descrito sob a definição genérica de “homens cuidadores”, obedecendo a um único 
estereótipo de género, sem considerar toda uma matriz de masculinidades que 
organiza as suas vidas sociais neste papel, e que depende da idade, do tipo de 
relação com a pessoa dependente, da cultura, da coorte de pertença e das 
interacções sócio-familiares que estabelece47. Estes factores, determinantes na 
aproximação ao cuidado, já que intrinsecamente associados a dimensões como a 
motivação e estilos de cuidar, tendem a não ser discriminados em detrimento da 
referida catalogação genérica que promove, por sua vez, uma diferenciação 
apriorística desta população: não se inscrevendo a sua actuação no estereótipo 
comportamental do agir masculino, os homens cuidadores são definidos como 
actuando fora do seu papel de género. Ao tomar conta das suas esposas, pais, 
filhos/as estariam então a desafiar assumpções básicas do comportamento masculino, 
já que a ideia de uma única masculinidade, herança de pressupostos essencialistas48, 
tem continuamente alimentado a expectativa de que os homens e a prestação informal 
de cuidados são incompatíveis. Tal dever-se-ia quer ao “desajuste das tarefas”, uma 
vez que se espera uma incapacidade e inadequação nas mesmas (Allen, 1994), quer 
ao “desajuste de identidade”, dado que alguns homens sentirão desconforto na 
realização de actividades de cuidado íntimo ou de expressão emocional (McFarland & 
Sanders, 1999), embora desempenhem as mesmas tarefas que as mulheres e até 
apresentem maiores probabilidades de serem o único prestador de cuidados, 
sobretudo se idosos cuidadores das esposas (Barusch & Spaid, 1989; Tennstedt, 
McKinlay & Sullivan, 1989). 
A constatação destes três processos traduziu-se na proliferação de vários estudos, 
que, reivindicando progressivamente discernimentos mais aprofundados sobre a 
participação do homem no cuidar, têm destrinçado a grande categoria de “homens 
cuidadores” e avançado no desenvolvimento de linhas de investigação capazes de 
aumentar, de forma sustentada pela sua radicação na empiria científica, o 
conhecimento disponível sobre subgrupos específicos (e.g. Kirsi, Hervonen & Jylhä, 
                                                 
46 O autor refere, a titulo de exemplo, um estudo americano de 1997, o National Alliance for Caregiving, no qual se 
verificou que os homens prestavam 15,5h de cuidados diários e as mulheres 18,8h, e no qual são enfatizadas as 
diferenças de 3 horas, mas não que o próprio montante de 15,5h é já de si significativo. 
47 A este propósito, e referindo-se também às questões de género, Thompson (1997 in Russell, 2001:356) adianta que, 
na literatura sobre prestação de cuidados “men are not studied as men, but as members of a class. Adult sons and 
elderly husbands; white men and men of colour; auto assembly workers and financial planners are classified the same; 
they are all classified as men”. 
48 Vide capítulo 2, em 2. O género masculino definido. 
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2000, 2004). Aqui, os estudos no âmbito de disciplinas científicas como a Psicologia, a 
Sociologia, a Enfermagem e o Serviço Social, a par dos estudos gerontológicos e, em 
menor escala, os estudos sobre masculinidades, começam, ainda que de forma 
incipiente, a dar o seu contributo. Empírico e interpretativo. 
 
 
2.3. Enquanto objecto de estudo 
O facto do conhecimento disponível acerca da experiência masculina do cuidar se ter 
circunscrito, durante um longo período de tempo, a conclusões oriundas de estudos 
comparativos (mulheres cuidadoras vs homens cuidadores) tem levantado, junto de 
um corpo crescente de autores, indagações sobre a efectiva correspondência da 
informação disponível à realidade. Revisões recentes acerca das questões 
metodológicas no estudo dos homens cuidadores (Bookwala, Newman & Schulz, 
2002; Houde, 2002) destacam algumas dessas limitações ao evidenciar as 
características das amostras que os compõem, constituídas por números reduzidos de 
cuidadores do sexo masculino, e que enviesam, desde logo, a confrontação das 
medidas de resultado obtidas. Numa dessas revisões, chega a ser sugerido que a 
própria utilização de medidas standard para avaliar a experiência de cuidar (e.g. 
medidas de sobrecarga) poderá estar a comprometer os resultados, na medida em 
que, tratando-se de instrumentos desenvolvidos com cuidadoras mulheres, poderão 
não ser sensíveis à captação da experiência masculina (Bookwala, Newman & Schulz, 
2002). Por outro lado, ao considerar especificamente a condição do homem idoso, 
torna-se fundamental ponderar a tendência deste para sub-relatar problemas de saúde 
ou de sobrecarga em questionários, facto adiantado por investigadores como Fuller-
Jonap & Haley (1995) e Kaye & Applegate (1993, 1995) que evidenciam a 
necessidade de privilegiar outro tipo de avaliações. Paralelamente, no que concerne 
às tarefas desempenhadas, o entendimento dado ao cuidar por homens e por 
mulheres resulta frequentemente na definição de actividades como compras, cozinhar 
ou limpar como tarefas de cuidar que, sendo muitas vezes intrínsecas à realidade 
feminina, não são por elas referenciadas como tal (e.g. Ekwall, Sivberg & Hallberg, 
2004). De igual modo, reconhecendo-se este viés, a circunscrição às tarefas 
instrumentais tende a ocultar a execução de outras actividades nas quais o contributo 
masculino poderá ser semelhante ao feminino, como por exemplo o cuidado 
antecipatório ou preventivo característico das situações de demência. 
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Em suma, embora a investigação se tenha debruçado inicialmente sobre lógicas 
comparativas, estas cedo suscitaram infidelidades interpretativas, a maior parte 
decorrente de diferenças significativas entre o número de cuidadores homens e o 
número de cuidadoras mulheres presentes nos estudos, bem como dos instrumentos 
de avaliação utilizados. Deste modo, a esta abordagem metodológica que avaliava o 
fenómeno do cuidar masculino de acordo com uma “feminine yardstick” (Russell, 
2001:357), viria a contrapor-se uma outra, que procurou radicá-lo no seu epicentro ao 
tomar como ponto de partida e de análise exclusiva, sem comparações, a experiência 
masculina. Na realidade, a necessidade de compreender aquela experiência em 
profundidade, principalmente as variações internas da grande categoria “homens 
cuidadores” (e.g. filhos, cônjuges), resultaria na proliferação de investigações assentes 
em metodologias qualitativas que, ao expandir a compreensão desta problemática, 
têm demonstrado uma maior variabilidade da experiência do que aquela que tem vindo 
a ser tradicionalmente apresentada e/ou assumida. 
Desde os primeiros estudos, de raiz fenomenológica, que datam da década de 80 
(Motenko, 1988, 1989; Vinick, 1984), até outros mais recentes como aqueles 
desenvolvidos nos EUA por Russell (2001, 2004, 2007a, 2007b) e por Kramer et al. 
(1997b, 2000), e no norte da Europa (Finlândia) por Kirsi, Hervonen & Jylhä (2000, 
2004), ambos seguindo uma linha de interesse centrada em processos demenciais, o 
facto é que têm-se multiplicado, nos últimos anos, os esforços para abordar, com a 
profundidade desejável, tais experiências. Nesse sentido, se Carpenter & Miller (2002) 
denunciavam, no fim da década de 90, a escassez de estudos especificamente 
centrados na experiência masculina (uma revisão da literatura realizada pelos autores 
revelou a existência de apenas 18 estudos publicados entre 1988 e 1999), desde 
então, mais precisamente nos últimos 5 anos, de modo crescente se assiste a uma 
proliferação de estudos qualitativos, que contribuem no sentido de colmatar essa 
lacuna. São estudos que evidenciam não só o modo como os maridos idosos cuidam 
das suas esposas, especialmente aquelas com demência de tipo Alzheimer (e.g. 
Cahil, 2000), como as motivações e padrões de prestação de cuidados de filhos 
homens com pais idosos e dependentes (e.g. Sanders & McFarland, 2002; Kwok, 
2006), ou mesmo a participação de homens, de vários graus de parentesco, como 
cuidadores informais de familiares em condições tão particulares como as referentes a 
doenças terminais (e.g. Fromme et al., 2005). Em paralelo, preconizando-se um 
aumento do número de homens cuidadores no futuro, tem vindo a aumentar a 
consciencialização para os desafios do homem cuidador, sobretudo maridos / 
companheiros, em populações mais jovens no contexto de doenças específicas como 
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o HIV/SIDA (e.g. Sipes, 2002) e o cancro (e.g. Ciambrone & Allen, 2002; Hilton, 
Crawford & Tarko, 2000). 
Convirá referir, no entanto, que à semelhança dos enviesamentos e limitações 
decorrentes da proeminência de uma lente de género (verificável sobretudo nos 
estudos comparativos), outras constatações têm emergido relativamente à 
investigação realizada com homens cuidadores enquanto unidade central de análise. 
Esta linha empírica tem sido amplamente referenciada como tendo muitas debilidades, 
na medida em que recorre a amostras bastante reduzidas, não aleatórias, e centradas 
em homens de classe média, com nível de escolaridade médio-alto (Kaye, 1997). De 
forma análoga, estes estudos vislumbram-se ainda escassos em número e padecem 
de múltiplas limitações que condicionam a generalização dos resultados obtidos (cf. 
Bookwala, Newman & Schulz, 2002; Houde, 2002), como sejam as definições 
operativas do cuidar de que partem, e o seu carácter eminentemente descritivo e 
exploratório. Sendo maioritariamente estudos de cariz qualitativo, as mais importantes 
excepções circunscrevem-se (i) ao desenho de investigação misto (qualitativo e 
quantitativo) de Kaye & Applegate (1990) realizado com 148 homens americanos 
(filhos e maridos), recrutados através de grupos de apoio a nível nacional, (ii) à linha 
de estudos de Kramer et al. (Kramer, 1997b, 2000; Kramer & Lambert, 1999), que se 
tem centrado sobretudo na saúde dos homens cuidadores e, (iii) mais recentemente, a 
linha de estudos desenvolvidos no Canadá pela equipa de Ducharme e Lévesque 
(Ducharme et al., 2005a, 2005b, 2006; Lévesque et al., 2007) que se tem centrado na 
realidade dos maridos idosos cuidadores em vários domínios de análise, de acordo 
com o modelo transaccional de stress de Pearlin49. 
Existindo várias lacunas acerca do conhecimento disponível sobre a experiência 
masculina neste papel, e independentemente da abordagem utilizada, indiscutível 
parece ser a necessidade de evitar estereótipos de género, de perceber similaridades 
da experiência em ambos os sexos (e em vários subgrupos em cada um deles), e de 
reexaminar as assumpções habituais sobre o género e o cuidar, constatadas que 
começam a ser as necessidades de providenciar respostas que vão ao encontro da 
longevidade assistida da população e do aumento da proporção de cuidadores 
homens ao longo da vida. Nesse sentido, vários autores (cf. Fisher, 1994; Harris, 
1993; Kaye & Applegate, 1994) já destacaram a importância de conduzir investigações 
especificamente orientadas para cada coorte no sentido de incrementar e aprofundar o 
conhecimento disponível, devidamente contextualizado, sobre a sua experiência. 
Porém, apesar destas recomendações terem sido proclamadas pela primeira vez há 
                                                 
49 Vide capítulo 1, em 5.2. Modelos transaccionais de stress. 
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mais de uma década, os investigadores interessados sobre a realidade dos homens 
cuidadores apenas agora começam a estar mais cientes dessa necessidade, o que, 
concretamente em relação ao subgrupo dos homens idosos, e mais precisamente 
sobre o exercício das sua(s) masculinidade(s) num tal palco privilegiado de análise, 
ecoa, de certo modo, o desinteresse pelas problemáticas específicas do género 
masculino no envelhecimento apresentado no capítulo anterior. 
 
 
3. O homem [idoso] e a prestação informal de cuidados: revisão da literatura 
Caracterizado numérica e metodologicamente o cuidar no masculino e o seu estudo, 
procura-se agora reunir e sintetizar os principais resultados empíricos e reflexões 
científicas presentemente disponíveis sobre esta realidade, com uma ênfase, tanto 
quanto possível, no subgrupo dos homens idosos. Assim, partindo da última revisão 
disponível sobre os homens cuidadores, aquela efectuada por Carpenter & Miller 
(2002) e constituída por estudos até ao ano de 1999 (num total de 18), procedeu-se à 
análise de algumas das conclusões então adiantadas e à pesquisa de publicações 
posteriores (i.e., nos últimos 8 anos), dando-se um particular realce aos resultados de 
estudos empíricos publicados em revistas científicas indexadas. Nesse sentido, 
considerando-se trabalhos, quer baseados exclusivamente em amostras constituídas 
por homens cuidadores, quer de índole comparativa (embora privilegiando-se os 
primeiros), foram tidos em conta, para a presente revisão, as investigações que 
tivessem nas amostras, na sua totalidade, ou num número superior a metade, uma 
população de cuidadores com idade igual ou superior aos 60 anos. Não se 
estabelecendo critérios quanto ao conteúdo abordado, foram indiscriminadamente 
considerados estudos que obedecessem ao primeiro e único critério, pelo que se 
consideraram investigações que abordam um extenso rol de temáticas relativas à 
prestação informal de cuidados (e.g. morbilidade psiquiátrica do cuidador, estratégias 
de coping, interacção com recursos formais e informais, processos de socialização, 
tarefas executadas, questões associadas à masculinidade, etc.). 
Em termos práticos, realizou-se inicialmente (em Janeiro de 2003) uma pesquisa com 
as palavras-chave “caregiver”, “caregiving”, “male”, “men”, “husband” e “masculinity” 
(combinadas de forma alternada) de modo a seleccionar as referências indexadas nas 
bases de dados PsycINFO, Medline, Current Contents e UMI ProQuest Digital 
Dissertations a partir de 1999, inclusive. Complementar a esta pesquisa, foi realizada 
uma outra, manual, às referências constantes nos artigos entretanto seleccionados. 
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Com a finalidade de incluir estudos portugueses na pesquisa, ou de uma realidade 
assumida como culturalmente aproximada (a espanhola), foi realizada também uma 
procura informática similar baseada no termo “cuidador/es” e “prestador/es de 
cuidados”, sem especificação de sexo50. Finalmente, de forma a manter actualizada a 
revisão, foi feita uma pesquisa, de periodicidade bimensal (última realizada em Março 
de 2007), sobre as últimas publicações acerca desta temática, sobre as quais também 
se procedeu a uma análise das referências bibliográficas. 
Deste modo, a presente revisão resulta da análise de uma extensa listagem de 
publicações que contemplam, além dos estudos, livros ou capítulos de livros, 
relatórios, teses académicas, resumos de trabalhos apresentados em encontros 
científicos e, em menor número, fichas informativas de algumas organizações 
internacionais com acções desenvolvidas explicitamente junto de cuidadores homens 
(e.g. Alzheimer’s Assocation in Australia). Os principais resultados são sintetizados 
nas seguintes partes: (i) Participação no cuidado; (ii) Impacto do cuidar; (iii) Recursos 
do cuidador e, (iv) Masculinidade(s) e identidade(s). Uma vez que cada um deles tem 
subjacente vários desafios psicossociais, consentânea e concertadamente 
identificados nas várias publicações, estes serão apresentados como ponto de partida. 
 
 
3.1. Principais desafios psicossociais 
Um dos pontos que parece reunir consenso nas publicações analisadas prende-se 
com a constatação, transversal, da existência de vários desafios psicossociais 
associados ao cuidar, principalmente à execução de tarefas não características de um 
agir masculino. Concretamente sobre os homens idosos, Kramer (2002) enuncia três 
desafios principais, os quais são corroborados, e particularmente enfatizados, por 
vários estudos e reflexões sobre o cuidar em situações de demência, nomeadamente 
de tipo Alzheimer, as mais extensamente abordadas. Os três desafios referem-se, em 
traços gerais, a questões relacionadas com o acesso aos recursos de apoio social e 
de saúde (reflexo, até certo ponto, da tradição interpretativa das diferenças de sexo no 
envelhecimento explanadas no capítulo precedente), aos condicionalismos das redes 
sociais (tipicamente mais reduzidas nos homens idosos) e às questões relacionadas 
com a aprendizagem de novas tarefas (vide quadro 3.2.). 
                                                 
50Concretamente para a realidade portuguesa, excluindo-se os trabalhos oriundos da presente dissertação, apenas 
foram identificados os trabalhos de Melo & Moreira (2005) e de Ribeiro & Paúl (2006b). Sobre os seus resultados tecer-
se-ão as devidas considerações ao longo da revisão. No que concerne especificamente à sua contextualização no 
panorama da produção científica nacional, realizar-se-á um breve apontamento no ponto 3.6. deste capítulo. 
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Quadro 3.2. 
Principais desafios psicossociais do homem idoso cuidador 
M
 a
 s
 c
 u
 l 
i n
 i 
d 
a 
d 
e 
(s
) 
 
Execução de tarefas. 
• Realização/aprendizagem de um conjunto de tarefas, nomeadamente da esfera doméstica, e o 
desenvolvimento de competências de cuidar. 
 
Redes sociais de suporte e perda de apoio emocional. 
• Presença de um número reduzido de outros significativos; núcleo relacional primário 
frequentemente circunscrito à cônjuge dependente, a qual constitui o elo de ligação privilegiado a 
redes sociais mais amplas. 
 
Dificuldades para aceder e lidar com serviços de apoio. 
• Reestruturação do sentido de auto-suficiência, que poderá condicionar o acesso aos serviços 
sociais e de saúde (expectativas culturais sobre o comportamento masculino que limita o recurso a 
apoios). 
 
 
Se bem que equacionados sob a égide de noções referenciais de masculinidade(s), o 
reconhecimento desta(s) última(s), pese embora existente, não se afigura retratado 
com a devida profundidade na maior parte das reflexões que lhe(s) são destinadas. 
Com efeito, no seguimento dos três processos adiantados por aquela autora, e 
sobretudo de uma conceptualização essencialista do género, a transversalidade da(s) 
masculinidade(s) nestes desafios traduz-se na introdução de justificações assentes em 
características de uma ideologia de género dominante (e.g. auto-suficiência, 
instrumentalidade) ou em processos prévios de socialização incompatíveis com a 
execução das actividades em causa. Neste cenário, perder-se-ão de vista os desafios 
inerentes às identidades genderizadas do homem cuidador, nomeadamente a 
perspectivação de si mesmos enquanto homens, cujos referenciais de actuação 
masculina estão em permanente construção, não só porque eminentemente 
dinâmicos, mas também, e precisamente, porque se vislumbram inexistentes para um 
tal papel e/naquela etapa de vida (Ribeiro, Paúl & Nogueira, 2007). Na verdade, as 
tensões discursivas entre “ser cuidador” e “ser homem”, apesar de identificadas por 
alguns investigadores mediante abordagens não essencialistas (e.g. Kirsi, Hervonen & 
Jylhä, 2000), permanecem, como veremos, tangenciais a outros focos de análise 
primários. 
Independentemente da(s) masculinidade(s) se instituírem, per se, como um potencial 
candidato a quarto desafio psicossocial, nomeadamente se entendido à luz de 
posicionamentos pós-modernistas, atendendo àqueles três expostos, o primeiro 
desafio explicita a necessidade de aprender novas competências relacionadas com os 
cuidados pessoais e com os trabalhos domésticos como uma questão fulcral que 
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traduz a incapacidade, ainda que temporária, para assumir responsabilidades que 
pressupõem, na maioria dos casos, não só aprendizagens como uma inversão de 
papéis (mormente de gestão doméstica). A este propósito, a maioria dos estudos 
reitera as consequências dos processos de socialização de género que não incluíam a 
execução de tarefas como tomar conta de um familiar doente (e.g. Harris, 1993, 2002). 
Os processos adaptativos inerentes àquele desafio encontrar-se-ão, por sua vez, 
acompanhados de sentimentos de incompetência, insatisfação, mal-estar e níveis 
elevados de stress, em especial na execução de cuidados íntimos à cônjuge (Mathew, 
Mattocks & Slatt, 1990; Parsons, 1997). Simultaneamente, no âmbito das tarefas 
domésticas, atribuídas maioritariamente à cônjuge/companheira (mesmo nas relações 
descritas como sendo de maior partilha), é sugerido que estas representam um 
desafio acrescido para o homem cuidador, designadamente no tempo diário 
despendido para a sua realização (Kramer & Lambert, 1999). Sumariando, a 
ampliação de responsabilidades e impositivos de envolvimento com “novas” tarefas  e 
nesta etapa de vida, sugerem um desafio que se articula com um outro, evidenciado 
por alguns estudos (e.g. Moore & Stratton, 2003), e que se encontra eminentemente 
relacionado com ausência, sobretudo simbólica, do receptor de cuidados - quer no seu 
papel de companheira, quer como principal “responsável” pelos trabalhos domésticos. 
Assim, às exigências intrínsecas ao cuidar, segue-se o segundo desafio: o estado de 
saúde da pessoa dependente e as limitações, funcionais e mentais, decorrentes da 
sua condição clínica. Amplamente considerada na literatura a evidência consistente 
dos indicadores de severidade como a dependência funcional e os problemas 
comportamentais e de memória (estes últimos particularmente relevantes no 
processos demenciais como a doença de Alzheimer) enquanto determinantes 
principais de sobrecarga em vários contextos e independentemente do sexo do 
cuidador, no caso concreto dos homens idosos, que tendem a circunscrever à cônjuge 
o apoio emocional de que dispõem, os problemas de memória assumem uma 
importância acrescida ao comprometer directamente a capacidade destas para 
funcionar como companheiras e/ou confidentes. De facto, o grande impacto da 
demência na vida dos cuidadores homens idosos revelou-se, em múltiplos estudos, 
associado a mudanças não antecipadas nas suas vidas (e.g. alteração de planos 
futuros, ideia de institucionalização) mas, sobretudo, a sentimentos de perda de 
alguém que se deixa de reconhecer e com quem se partilhou uma história de vida e 
um património vivencial afectivo, condições que resultam da deterioração cognitiva 
gradual (Harris, 1993, 1995, 2002; Kaye & Applegate, 1990; Parsons, 1997; 
Siriopoulus, Brown & Wright, 1999). A circunscrição progressiva das redes sociais de 
  155
apoio que caracteriza os homens idosos, limitando-se frequentemente à cônjuge, 
remete-os para situações de vulnerabilidade acrescida de isolamento e/ou desfiliação 
social, as quais serão, de resto, das principais consequências deletérias do cuidar 
(vide 3.3.2., neste capítulo). 
Finalmente, e intimamente associado às intermitências de um apoio, social e de 
saúde, que se vislumbra necessário à medida que a “carreira” de cuidador avança51, o 
terceiro desafio assenta na relação estabelecida entre os cuidadores homens e as 
redes de apoio formal e informal, afigurando-se, de entre os três desafios, aquele que 
mais atenção tem suscitado na literatura sobre prestação informal de cuidados 
realizada por homens (e.g. Coe & Neufeld, 1999; Kaye, 2002). Instituindo-se, neste 
momento, como um foco de análise em expansão, quer os recursos de que o cuidador 
homem dispõe para fazer face às responsabilidades assumidas, quer a forma como a 
eles acede, alguns esforços têm sido criados no sentido de desenvolver medidas 
optimizadas para envolvê-lo nos vários serviços de apoio disponíveis (Barush & Peak, 
1997; Femiano & Coonerty-Femiano, 2002; McFarland & Sanders, 2000), bem como 
de esclarecer os profissionais acerca das necessidades específicas dos homens 
idosos e a sua relação com as características organizacionais dos serviços de apoio 
(Kosberg, 2005). 
 
 
3.2. Participação no cuidado 
3.2.1. De um contributo reduzido e periférico a integral e inovador 
Tradicionalmente caracterizado como um grupo que assume um leque muito reduzido 
de tarefas, os homens prestadores informais de cuidados têm sido relacionados ao 
desempenho de lides eminentemente instrumentais, como aquelas de foro doméstico 
(e.g. casa, jardim), de mobilização e transporte do receptor de cuidados e de gestão 
de finanças, apontando-se-lhes um parco envolvimento com tarefas consideradas 
mais exigentes do ponto de vista emocional e de maior proximidade à pessoa 
dependente, como a higiene, o banho, ou a ajuda no vestir e no arranjo pessoal. As 
evidências existentes sobre o facto dos homens apresentarem um modelo de 
actuação semelhante ao profissional, i.e., que os homens se envolvem com as tarefas 
de cuidar como se estas fossem uma responsabilidade de “trabalho”, encontram-se 
vinculadas, em grande escala, às primeiras descrições da figura masculina no cuidar, 
                                                 
51 Vide capítulo 1, em 5.1. A perspectiva longitudinal - a “carreira” de cuidador. 
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nomeadamente aos estudos que contrapunham o seu envolvimento àquele verificado 
com a população do sexo feminino. Assumindo-o, então, como reduzido e periférico, 
os primeiros estudos davam conta de um contributo invariavelmente menor do homem 
em relação às mulheres, demonstrando que estas prestavam mais cuidados pessoais 
e que se envolviam, de um modo geral, mais na totalidade das tarefas do cuidar. 
Actualmente, reconhece-se, todavia, que alguns subgrupos de homens cuidadores, 
nos quais se inclui, precisamente, o dos idosos, estão mais envolvidos nas tarefas do 
cuidar, desempenhando um vasto conjunto de actividades, incluindo aquelas de foro 
emocional. 
Chang & White-Means (1991), por exemplo, observaram que os maridos cuidadores 
eram mais propensos a prestar ajuda nos cuidados íntimos quando comparados a 
cuidadores homens não cônjuges e Barush & Spaid (1988) expuseram que os maridos 
executam um vasto leque de tarefas, sobretudo aquelas relacionadas com a 
comunicação, mobilidade, higiene, vestir e alimentação quando comparados com uma 
amostra de esposas cuidadoras. Mais recentemente, num estudo canadiano realizado 
com uma amostra de 323 maridos idosos cuidadores, verificou-se que 60% daqueles 
despendiam pelo menos 84h por semana na prestação de cuidados e que cerca de 
40% dava apoio em tarefas pessoais e instrumentais (Ducharme et al., 2006). Estes 
resultados, opondo-se àqueles obtidos por Kaye & Applegate (1990), que 
apresentavam os homens maioritariamente envolvidos com aquele segundo tipo de 
tarefas, são interpretados pelos autores sob a égide do intervalo de mais de uma 
década que separa os estudos (efeito de coorte), o que os faz especular sobre o 
potencial aumento, no futuro, do número de tarefas de cuidar executadas pelos 
homens. 
Podendo identificar-se dois grandes blocos de resultados, delineados por um horizonte 
temporal, parece ser possível traçar um reconhecimento progressivo do envolvimento 
masculino nas actividades do cuidar. A este propósito, embora não se circunscrevendo 
ao subgrupo dos homens idosos, Russell (2001) sintetiza o modo como os homens 
cuidadores têm sido descritos na literatura sobre prestação de cuidados desde o início 
da década de 80, e apresenta duas perspectivas diferentes, facilmente identificáveis: 
 
• Uma primeira que postula o trabalho desenvolvido por estes cuidadores como 
insignificante ou ineficaz, sobretudo porque tido como ausente (associado 
apenas à satisfação de necessidades muito instrumentais) e porque 
comparado àquele desenvolvido pelas mulheres no mesmo papel (a 
experiência normativa); 
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• Uma segunda perspectiva que sugere que os homens são realmente 
cuidadores aptos para a execução de tarefas de gestão do cuidado, bem como 
de grande proximidade emocional, mostrando-se adaptativos, inovadores e 
competentes. 
 
Este último posicionamento, distanciando-se um pouco de uma grelha comparativa, 
sugere que os homens cuidadores utilizam modelos de prestação de cuidados que 
diferem do “standard” feminino. Caracterizando, sobretudo, o cuidar efectuado por 
homens idosos, esta perspectiva não se revela, no entanto, consentânea com alguns 
resultados de investigações posteriores àquela revisão. Kirsi, Hervonen & Jylhä 
(2004), por exemplo, refutam parcialmente o epíteto de “competente” ao referir-se à 
grande ausência de descrições alusivas à prestação de cuidados íntimos nas 
narrativas dos idosos por si estudados, sendo que quando tais descrições estavam 
presentes, não só eram escassas, como imbuídas de sentimentos negativos de 
aversão. Segundo os autores, as narrativas dos seus entrevistados corroborariam uma 
representação dos homens como ineficazes, mais do que competentes. 
Maugrado este facto, mais consentânea parece ser a ideia de uma aproximação ao 
cuidar pelos homens idosos como o resultado da confluência de abordagens 
instrumentais com outras mais emocionais (Kirsi, Hervonen & Jylhä, 2004; Russell, 
2001, 2007a). Na realidade, apesar de ainda prevalecer, em muitas situações, a 
imagem do homem prestador de cuidados como alguém essencialmente racional e 
orientado para a acção, mais capaz de lidar com o sentido prático das tarefas do que 
com a sua dimensão emocional, um subgrupo que parece constituir uma evidente 
excepção é, efectivamente, o dos homens idosos. São cuidadores que, distanciando-
se de um modelo profissional de actuação, apresentam um “estilo” que alguns autores 
integram numa orientação para o cuidado, sugerindo-a muito diferente das normas 
masculinas tradicionais (cf. Ribeiro, 2005). 
Os homens idosos cuidadores tendem a desafiar a visão convencional do homem 
inexpressivo e emocionalmente distante, suportando, ao invés, a noção de que os 
homens à medida que envelhecem tornam-se mais centrados nas relações familiares 
e numa proximidade afectiva (Kaye, 1997; Kaye & Applegate, 1994). Sem abordar 
exclusivamente as problemáticas mediante estratégias racionais, mas munidos de 
estratégias providas de expressividade emocional, aqueles autores, pioneiros na 
apresentação do conceito, chegam mesmo a fazer referência a expressões inerentes 
ao mesmo, como o de “sentimentos racionais”. De um ponto de vista teórico, outros 
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investigadores (e.g. Harris, 1993; Harris & Bichler, 1997) têm vindo a destacar como 
subjacente a este tipo de aproximação a combinação de partes dicotómicas do self (o 
racional e o emocional, o instrumental e o afectivo, o masculino e o feminino), 
apologizando, desta forma, o movimento no sentido da androginia preconizado por 
vários autores em relação ao esbatimento das diferenças de género com o 
envelhecimento52. 
Igualmente consentânea, e autónoma ao tipo de aproximação ao cuidado, é a noção 
de que o subgrupo dos homens idosos executa um número muito similar de tarefas 
quando comparado a mulheres idosas em situações idênticas, como sejam em 
relações conjugais, facto já descrito na literatura sobre o cuidado marital na 
ancianidade (cf. Chappell & Kuehne, 1998) e recentemente confirmado por Ribeiro & 
Paúl (2006b) numa amostra portuguesa de cônjuges cuidadores de doentes de 
Alzheimer. Algumas revisões recentes chegam mesmo a enfatizar que o marido idoso 
não só executa múltiplas tarefas e investe profundidade emocional no cuidar (Milne & 
Hatzidimitriadou, 2003), como é capaz de optar deliberadamente por fazê-lo (Fisher, 
1997). A extensão e a intensidade desse envolvimento resultará, por sua vez, mais do 
que de um processo evolutivo, conforme asseverado pelo conceito de orientação 
“natural” para o cuidado, de vários outros factores dos quais se destacam a qualidade 
da relação diádica, prévia e actual, e o contexto de suporte social em que esta ocorre. 
Na esteira destes determinantes, e independentemente do envolvimento em causa, o 
que alguns estudos sugerem é que as motivações para cuidar, a forma como os 
homens lidam com as suas exigências, bem como o significado que lhes atribuem, são 
o que configura uma característica distintiva à experiência masculina do cuidar. 
 
 
3.2.2. Dever e responsabilidade familiar 
Kaye & Applegate no estudo referencial de 1990, Men as Caregivers to the Elderly – 
understanding and aiding unrecognized family support, a par das evidências sobre o 
cuidado prestado por homens a idosos, designadamente através de uma ampla 
descrição das tarefas desempenhadas, enfatizaram o desconhecimento então 
existente acerca dos significados atribuídos à experiência de cuidar por aquela 
população. Com efeito, os esforços precedentes para descortinar algumas das 
interpretações pessoais dadas à experiência cingiam-se a estudos que ilustravam 
algumas razões assentes no amor e na retribuição de um cuidado prestado em etapas 
                                                 
52 Vide capítulo 2, em 3.2.3. Para além da dicotomia de género: no sentido da androginia? 
  159
anteriores, ou no desejo de manter viva uma relação significativa (Miller, 1987; 
Motenko, 1988). Vendo-se aumentados os esforços nos anos ulteriores para perceber 
as motivações presentes na experiência, vários resultados acabariam por ressaltar a 
sua estreita ligação às características da relação familiar em causa (na maioria das 
vezes marital e a qual tinha sido já, de certa forma, preconizada pelos estudos 
anteriores) e à presença de aspectos positivos, ao mesmo tempo que destacaram uma 
pretensa associação das motivações ao significado global da experiência ao 
apresentar uma sua sobreposição conceptual ainda que ambos os conceitos apelem a 
dimensões potencialmente diferentes.53 
Atendendo ao vínculo estabelecido com o tipo de relação familiar precedente à 
relação de cuidar, na opinião de Thompson (1993), para o subgrupo dos homens 
idosos, sendo sobretudo maridos, as principais motivações são predominantemente 
explicadas pela própria natureza da relação conjugal. As mesmas podem resultar de 
uma vontade de retribuir cuidados prestados pela cônjuge em etapas anteriores do 
casamento (e.g. Fisher, 1994; Parsons, 1997), ser a forma de expressar um elo de 
ligação significativo que confirma o amor marital, consumar a realização de um dever 
implícito aos contornos daquela relação e do compromisso assumido (e.g. Boeije & 
Doorne-Huiskes, 2003), ou decorrer, simplesmente, da longa partilha de um espaço 
doméstico, ainda que desprovido de sentimentos de reciprocidade conforme 
apresentado no estudo de Neufeld & Harrison (1998). Assim, seja entendida como 
uma espécie de “retribuição do cuidado” recebido durante anos pela esposa, “balanço 
de trocas simbólicas” ou “acto final de gratidão”, a descrição mais associada com a 
assumpção do papel de cuidador prende-se com a aceitação do papel como um dever, 
uma responsabilidade que, apesar dos custos emocionais, sociais e financeiros 
associados, se traduz num compromisso assumido em relação à cônjuge (Fiori, 2000; 
Harris, 2002; Russell, 2001; Santos & Rifiotis, 2006). Em menor escala, às motivações 
que subjazem ao dever e ao amor marital (muitas vezes indistintamente combinadas já 
que entendidas como a manifestação simultânea de amor e afecto e como 
operacionalização de um dever), é possível encontrar um outro tipo de motivações que 
têm a sua raiz na extensão de experiências prévias de “assumir o controlo”, associado 
ao trabalho, para a prestação de cuidados (Miller, 1987), no desejo de providenciar o 
melhor cuidado possível à pessoa dependente (Dobrin, 1998) ou, simplesmente, na 
ausência de alternativas disponíveis. 
Algumas destas motivações, além de relacionadas com a relação familiar em causa, 
revelaram-se também associadas a aspectos positivos do cuidar, como a satisfação 
                                                 
53  Vide capítulo 1, em 3.1.3. Motivações e em 5.3. Sistemas de significação pessoal. 
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global com a realização de tarefas (Cahill, 2000), a transposição das gratificações 
oriundas do trabalho profissional, desenvolvido anteriormente, para aquela nova 
actividade (Archer & McLean, 1993), ou sentimentos de orgulho pela execução do 
papel (Harris, 1995; Kaye & Applegate, 1990; Mays & Lund, 1999). Alguns estudos, 
mais recentes têm evidenciado, a propósito desta associação, e já aportando ao 
universo das significações, a complexidade patente no modo como homens e 
mulheres se referem ao cuidado que executam e como verbalizam a presença, ou 
não, de satisfações ou benefícios. Boeije & Doorne-Huiskes (2003), por exemplo, 
examinaram o modo como cônjuges, sobretudo idosos, concebiam o papel de 
cuidadores dos seus maridos e esposas com esclerose múltipla e verificaram que, 
embora ambos derivassem significado de uma lógica assente num sentido de dever, 
este bifurcava-se em linhas interpretativas diferentes: os homens caracterizavam-se, 
quase unanimemente, por assumir uma perspectiva do tipo “you have to be satisfied 
with it”, sentindo-se obrigados a prestar cuidados e a ficar resignados consigo 
próprios; enquanto que as mulheres assumiam uma perspectiva do tipo “I have to 
become harder and less self-sacrificing” (idem, 2003:238). Segundo estes autores, os 
homens que se encontram motivados pelo dever eram mais propensos a estabelecer 
limites e a criar espaços para os seus interesses – estratégias de coping que fazem 
adivinhar potenciais relações com níveis mais reduzidos de sobrecarga; as mulheres, 
por outro lado, evidenciavam maior sobrecarga oriunda da ausência de compensações 
pelos cuidados prestados. Ainda no domínio do “dever” como eixo motivacional e das 
diferenças entre homens e mulheres cuidadores dos cônjuges, importa salientar os 
resultados encontrados por Davidson, Arber & Ginn (2000) numa amostra de viúvos e 
viúvas britânicos. Ao analisar os votos do casamento verbalizados como razões para 
cuidar por cada um dos subgrupos, as autoras verificaram que as mulheres referiam-
se de modo mais consistente aos votos maritais associados ao “na saúde e na 
doença”, enquanto os homens verbalizavam “para o melhor e para o pior”. 
Demonstrando a ausência de expectativas em vir a cuidar das mulheres, os homens 
apelidavam esta altura que atravessavam como uma “altura má”, com a qual tinham 
de lidar, mercê de um compromisso previamente arcado. 
No que se refere à associação das motivações ao significado da experiência, a sua 
descrição tende a ser entendida, por vários autores e de forma recorrente, como um 
reflexo da motivação para o cuidar: este, assentando no amor ou no dever à cônjuge, 
configurará, pressupõe-se, o significado que lhe é atribuído. No entanto, convirá 
enunciar que, a este propósito, na opinião de Thompson (2002), a constatação 
adiantada por Kaye & Applegate (1990) com a qual iniciámos este ponto, parece, de 
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certa forma, manter-se ainda actual, na medida em que é, ainda, pouco claro o 
significado que o cuidar dá à vida dos homens cuidadores. Segundo aquele autor, 
cada uma das elucidações actualmente disponíveis, associadas que se encontram às 
motivações, constituem ainda explicações ad hoc, já que o significado do cuidar 
explicitamente para os homens tem recebido, enquanto objecto de estudo a priori, uma 
atenção muito reduzida. Pese embora os contributos emergentes das abordagens 
qualitativas a este nível, ainda está por aportar, de forma mais aprofundada e clara, o 
significado (e respectivos contributos) que o cuidar pode conferir à vida do homem, 
nomeadamente no momento da vida em que o fazem. 
 
 
3.3. O impacto do cuidar 
Atendendo à definição multidimensional de sobrecarga explanada no primeiro capítulo, 
a literatura existente sobre a prestação informal de cuidados estabelece que existem 
várias consequências negativas (físicas, sociais, psicológicas e financeiras) para os 
cuidadores, embora estas não sejam necessariamente universais. No caso específico 
dos homens cuidadores, algumas dessas consequências parecem emanar dos 
desafios psicossociais inerentes à execução do papel, nomeadamente dos 
relacionados com o estado de saúde da pessoa dependente e de uma interacção 
empobrecida com esta. 
Sendo as consequências em termos de morbilidade física e psicológica as dimensões 
tendencialmente mais descritas na literatura, quando abordando a realidade 
masculina, elas resultam, na sua maioria, de reflexões decorrentes de estudos 
comparativos. Neste contexto, grande parte dos trabalhos estruturados em torno das 
diferenças de sexo tem evidenciado a presença de maior sobrecarga objectiva e 
subjectiva nas mulheres cuidadoras, indicando que estas tendem a reportar níveis 
mais elevados de depressão, ansiedade ou outra sintomatologia psiquiátrica geral (cf 
inter alii Milller & Cafasso, 1992; Rose-Rego, Strauss & Smyth, 1998; Yee & Schulz 
2000). Nos homens, só recentemente se tem procurado avaliar o impacto do cuidar 
com maior profundidade e de acordo com variáveis como o tipo de relação em causa 
(filial, marital), a idade de adopção do papel e as noções de masculinidade (incluindo-
se aqui, entre outras, a predisposição para relatos negativos e para a procura de 
apoio). Nesse sentido, alguns autores têm vindo a evidenciar a presença de 
consequências negativas para os cuidadores homens, desmistificando a assumpção 
de que o cuidar é uma experiência que lhes é pouco nociva (Fuller-Jonap & Haley, 
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1995; Kramer & Lambert, 1999; Kramer, 2000), leitura tradicional que advém, entre 
outros factores, do presumível reduzido envolvimento com o cuidar ou de uma 
abordagem caracterizada como sendo “trabalho” e mais protectora dos efeitos 
deletérios daquela responsabilidade. 
No que se refere ao impacto positivo do cuidar para o homem idoso, à data da última 
revisão efectuada, não foi possível encontrar nenhum estudo centrado explicitamente 
nessa dimensão (cf. Ribeiro & Paúl, 2008) em qualquer uma das suas variantes (i.e. 
para o cuidador, para a relação ou para o receptor de cuidados), embora a mesma se 
afigure reconhecível por associação a outros domínios, como anteriormente exposto, 
nomeadamente com a motivação. 
 
 
3.3.1. Repercussões físicas, psicológicas e sociais 
Evidenciando-se o corpo de literatura que contraria a ideia pré-estabelecida de que, 
entre os idosos, a experiência masculina no cuidar se pauta por dimensões menos 
negativas do que nas mulheres em situações similares (e.g. Mui, 1995; Ribeiro & Paúl, 
2006b), algumas investigações, mais do que efectuar comparações entre sexos, têm 
destacado a uniformidade global da complexidade de ambas as experiências (e.g. 
Bookwala & Schulz, 2000) e demonstrado as repercussões na saúde física e mental 
dos homens cuidadores, comparando-os com homens não cuidadores. 
Nesse sentido, Fuller-Jonap & Haley (1995), por exemplo, concluíram que os homens 
cuidadores de doentes com demência de tipo Alzheimer, quando comparados com um 
grupo de não cuidadores, apresentavam níveis mais reduzidos de saúde mental, mais 
sintomatologia depressiva, níveis mais elevados de psicoticismo, mais problemas 
respiratórios, mais dificuldades no sono e na realização de exercício físico, bem como 
uma maior tendência a abusar no consumo de medicamentos. Kramer & Lambert 
(1999), por sua vez, com base num estudo prospectivo e especificamente 
considerando uma amostra de maridos idosos, concluíram que aqueles homens que 
transitaram para o papel de cuidadores apresentam um maior declínio de apoio 
emocional, de felicidade conjugal (evidenciando uma maior propensão a considerar o 
casamento como estando em crise) e de bem-estar psicológico (avaliado pela 
presença de sintomatologia depressiva) quando comparados com maridos que não 
chegaram a fazer essa transição e cujas cônjuges se mantiveram saudáveis. Pese 
embora a evidência tangível destas repercussões para aquele primeiro grupo, estas 
não deixaram claro aos autores a sua maior relação com a doença da cônjuge 
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dependente, ou com a prestação de cuidados em si. Num outro estudo de natureza 
longitudinal, publicado posteriormente por uma daquelas autoras, viria a ser 
sedimentada a então retratada complexidade da experiência masculina, ao revelar a 
presença de níveis clinicamente significativos de depressão em situações bastante 
díspares no percurso de prestação de cuidados (Kramer, 2000). Tendo por base uma 
amostra de 74 maridos idosos, a autora constatou que tal psicopatologia ocorreu em 
32% dos que continuaram a prestar cuidados às esposas e em 50% dos que as 
institucionalizaram. Na sua opinião, ambas as opções de prestação de cuidados 
colocam os maridos em risco acrescido de depressão, facto que ela refere estar 
relacionado principalmente com o isolamento social e com a presença de 
constrangimentos de índole financeira. 
Seja através de uma lente comparativa que polariza homens e mulheres, ou homens 
cuidadores e homens não cuidadores, os efeitos da sobrecarga para os cuidadores do 
sexo masculino têm-se revelado mais evidentes nas situações em que a doente 
dependente padece de quadros demenciais. Concretamente acerca das 
manifestações comportamentais da demência, são as deambulações e a inquietação 
psicomotora, porque indutoras de sentimentos de perda de controlo à medida que a 
doença avança, que se constituem como alguns dos principais stressores para o 
marido idoso (Kramer, 1997; Mathew, Mattocks & Slatt, 1990). Alguns estudos 
qualitativos fazem referência ao modo como os homens descrevem a vigilância 
necessária para travar a deambulação das esposas como “sentir-se preso na própria 
casa” (Parsons, 1997) ou sentir-se “atado” (Siriopoulus, Brown & Wright, 1999), sendo 
que num desses estudos, no de Parsons, chega mesmo a haver referência à 
existência de conflitos intrapsíquicos entre a vontade de providenciar um bom cuidado 
e o respeito pela autonomia da doente como contribuindo para níveis aumentados de 
stress. 
Segundo a revisão de Carpenter & Miller (2002), as questões associadas à doença da 
pessoa dependente, nomeadamente os problemas comportamentais e a deterioração 
mnésica (se existentes), e ao declínio físico, contribuem para a diminuição do bem-
estar psicossocial do idoso cuidador, o que se traduz não só em sobrecarga, como em 
sentimentos intensificados de perda e sofrimento, e uma tomada de consciência da 
sua própria vulnerabilidade física e psicossocial. A propósito desta última, apesar de 
algo potencialmente traduzível em avaliações pessoais de funcionamento mais 
negativas, convirá referir que tal nem sempre se traduz numa verbalização explícita 
das mesmas. Alguns estudos, optando por abdicar do recurso a escalas de avaliação 
de sobrecarga (ou limitando-se à utilização de algumas das suas dimensões), têm 
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vindo a dar conta da alusão pouco estruturada das consequências do cuidar e nas 
quais os cuidadores fazem referência, nos seus discursos, a sentimentos difusos de 
tristeza e de “estar preso” (Mays & Lund, 1999; Siriopoulos, Brown & Wright, 1999) ou 
de perda e sofrimento (Harris, 1993, 1995; Kaye & Applegate, 1990; Parsons, 1997). 
No estudo de Harris (2002), que compara cuidadores filhos e cuidadores maridos, a 
autora expõe, explicitamente a este propósito, a sua constatação de que estes últimos 
relatavam sentimentos relativamente homogéneos mas pouco complexos, totalmente 
desprovidos de termos como stress ou sobrecarga (característica do outro grupo), 
questões que foram apontadas como estando associadas à proximidade discursiva 
que se tem aos mesmos. 
Quanto à caracterização global do estado de saúde, alguns estudos têm vindo a 
evidenciar que, apesar de identificarem a presença de níveis significativos de 
sobrecarga nalguns cuidadores, aqueles parecem associar-se a auto-percepções 
positivas: Peters (1999) concluiu que apesar dos valores moderados de sobrecarga 
apresentados, os cuidadores mais velhos apresentavam avaliações mais positivas da 
sua saúde e Shanks-McElroy & Strobino (2001), no seu estudo com maridos de 
doentes com Alzheimer, encontrou igualmente o relato de auto-avaliações muito 
positivas do estado de saúde, apesar da referência ao aumento de sintomas físicos 
em avaliações longitudinais, bem como de níveis moderados de depressão e 
sobrecarga. Estas aparentes contradições sugerem, de acordo com os autores, uma 
particular cautela na leitura dos dados obtidos, já que à semelhança das dificuldades 
em verbalizar estados emocionais e psicológicos, os homens poderão ter dificuldades 
em admitir um estado de saúde mais fragilizado. 
No âmbito das repercussões sociais, tendo por base o sentimento de desfiliação e 
isolamento sociais já várias vezes referenciados, no caso específico dos homens 
cuidadores, estes são, indubitavelmente, os aspectos mais presentes nas descrições 
de sobrecarga, seja mediante referências a sentimentos de solidão e retraimento 
social em relação ao mundo exterior por se encontrarem confinados a um universo 
habitacional concreto (e.g. residência familiar), seja através da verbalização de 
sentimentos oriundos de privação relacional com a pessoa que cuidam (pela perda de 
partilha simbólica, mais frequente nas situações de demência), ou de restrição na 
participação em actividades sociais e recreativas habituais ao período que antecedia a 
assumpção do papel de cuidador54 (e.g. Ducharme et al., 2006; Fuller-Jonap & Haley, 
                                                 
54 Impõe-se referenciar a existência de um único estudo longitudinal, o de Kramer & Lambert (1999), no qual não se 
verificou uma tal diminuição da participação social, registando-se, ao invés, uma maior participação em eventos sociais 
e religiosos ao longo do tempo; contudo, esta alteração é apontada pelos autores como estando relacionada com a 
patologia das doentes, que, naquele estudo, excluíam situações de deterioração cognitiva, onde realmente é esperada 
uma diminuição das interacções sociais ao longo do tempo. 
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1995; Harris, 1993, 2002; Kramer & Lambert, 1999; Mays & Lund, 1999; Russell, 2001; 
Siriopoulus, Brown & Wright, 1999). Neste âmbito, Mui (1995) num estudo que 
contrapunha esposas cuidadoras idosas a maridos nas mesmas circunstâncias, 
verificou que um dos melhores preditores de sobrecarga (física, financeira e de bem-
estar) e diferenciador dos grupos, era o conflito de papel (operacionalizado como a 
interferência entre a prestação informal de cuidados e as vidas pessoais dos 
cuidadores). De acordo com os seus resultados, as restrições sociais impostas pelas 
responsabilidades do cuidar parecem frustrar mais os homens do que as mulheres, 
facto que a autora justifica com a indicação de que os homens que assumem esse 
papel estarão, em princípio, ainda activos o suficiente para se envolverem (ou 
quererem fazê-lo) noutras actividades. 
Ciente da primazia das repercussões a nível social, Russell (2004), num dos estudos 
que melhor procura explorar as relações sociais dos homens idosos cuidadores, 
descreve as alterações significativas que ocorrem nas suas vidas relativamente ao 
período anterior à assumpção dessa responsabilidade. Segundo aquele autor, não só 
o papel significou uma redução progressiva de contactos sociais, como para a amostra 
do seu estudo a manutenção de redes sociais, ainda que em menor número e menos 
frequente, revelou ter importantes benefícios na redução da sobrecarga sentida, facto 
que ilustra a importância que estas têm no bem-estar do homem cuidador. O mesmo 
autor, debruçando-se anos depois sobre as tarefas executadas pelos homens 
cuidadores, apresenta a invisibilidade das mesmas no espaço privado em que são 
executadas, sendo que tal facto aporta importantes sentimentos de frustração 
(Russell, 2007a). Ao evidenciar a prestação de cuidados como uma actividade 
eminentemente solitária, já que desenvolvida em contextos vivenciados sobretudo pela 
díade da prestação de cuidados, os dados deste autor contrastam, até certo ponto, 
com a valorização e apreciação pública do papel de cuidador asseverado por alguns 
investigadores quer para diversos contextos culturais, como Bover (2004) num estudo 
com homens cuidadores espanhóis e Harris & Long (1999) num estudo comparativo 
com homens cuidadores japoneses e americanos, quer explicitamente para as 
especificidades da figura do homem cuidador idoso (Milne & Hatzidimitriadou, 2003). 
Sendo encarados sob o epíteto de Mr. Wonderful (Rose & Bruce, 1995), fica, no 
entanto, por esclarecer a eventual relação deste reconhecimento com indicadores de 
sobrecarga e/ou satisfação, já que os estudos existentes se limitam a adiantar a sua 
presença. 
Em epítome, os homens idosos experienciam um vasto leque de consequências de 
morbilidade psicológica e física, tradicionalmente conceptualizadas sob a égide da 
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depressão e da sobrecarga. Embora algumas reflexões recentes se tenham vindo a 
debruçar sobre o impacto naquelas dimensões, e, inclusive de um ponto de vista 
estritamente fisiológico, evidenciando a sua correlação com o stress em homens 
cuidadores não especificamente idosos (e.g. Adler, Patterson & Grant, 2002), o 
reconhecimento do impacto social do cuidar para estes últimos tem-se revelado um 
terreno de investigação mais fértil, já que, na sequência do segundo desafio 
psicossocial exposto (vide 3.1., neste capítulo), não só surge como uma temática 
recorrente nos vários estudos analisados, como se vislumbra de mais provável 
existência no continuum do cuidar nas relações conjugais, principalmente nos 
momentos de pós-institucionalização ou de cessação do papel de cuidador. Será, por 
outro lado, uma das dimensões mais tangíveis, de um ponto de vista de intervenção. 
 
 
3.4. Recursos do cuidador 
3.4.1. Redes de apoio formal e informal 
Ao arrogar-se, muitas vezes equivocamente, a presença de redes sociais de apoio 
como algo natural, ou evidente, quando um homem tem a cargo um familiar 
dependente, a forma como ocorre este complemento à prestação de cuidados e suas 
consequências não é muito clara. Referindo-nos aos vários equipamentos e serviços 
formais e/ou recursos extra-familiares de carácter informal, orientados quer para a 
pessoa dependente, quer para o cuidador, o apoio social tem sido amplamente 
reconhecido na optimização do cuidado prestado e no bem-estar da díade em causa. 
Contudo, no que se refere aos homens na condição de cuidadores primários, este 
complemento parece deter alguma complexidade, uma vez que o seu recurso, o modo 
como é encarado e as consequências da sua utilização têm sido retratados de forma 
ambivalente, com resultados empíricos reveladores de algumas contradições. 
Deste modo, se, por um lado, alguns estudos verificaram que os maridos cuidadores 
são mais propensos a procurar e a receber apoio formal do que as mulheres (Stoller & 
Cutler, 1992), encarando, inclusive, as suas necessidades de apoio como legítimas 
(Bywaters & Harris, 1998), e que os homens tendem a recorrer mais à 
institucionalização da pessoa dependente e ao apoio na gestão da vida doméstica 
enquanto as mulheres recorrem mais ao médico, a grupos de ajuda mútua e ao apoio 
psicológico (Barush & Spaid, 1989; Miller, 1987), outros estudos, explicitamente 
referindo-se ao caso dos maridos idosos, adiantam uma reduzida propensão para a 
procura de ajuda em qualquer um dos níveis (Kaye & Applegate, 1990; Kramer, 1997b; 
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Miller, 1990; Motenko, 1988). Convirá salientar, todavia, a existência de um estudo 
recente que desafia esta última assumpção: trata-se do estudo de Ducharme et al. 
(2006), que, contrastando explicitamente com os dados obtidos por Kaye & Applegate 
(1990) e Kramer (1997b), descreve uma grande utilização de serviços de apoio formal 
por maridos idosos cuidadores, facto que os autores justificam no sistema de saúde 
que caracteriza o país onde foi realizado aquele estudo quantitativo (Canadá), o qual 
dispõe actualmente de uma cobertura generalizada de serviços, principalmente de 
apoio domiciliário e de centros de dia. 
Independentemente dos dados deste último estudo, a verdade mais relatada é a de 
que o subgrupo dos maridos idosos ao conferir ao apoio recebido um sentido 
maioritariamente de complemento e não de substituição (Kaye & Applegate, 1994), 
apresentam um entendimento do apoio formal que tende a conotá-lo negativamente 
com uma certa incapacidade dentro do compromisso marital (Motenko, 1988), uma 
admissão de fraqueza nas responsabilidades de cuidar (McFarland & Sanders, 1999), 
chegando o seu recurso a ser descrito como indutor de algum stress (Kaye & 
Applegate, 1994). Por outro lado, o apoio informal, na maioria das vezes providenciado 
por familiares, parece ser particularmente apreciado, nomeadamente para a 
permanência num papel considerado pelos próprios cuidadores como não normativo 
(Hirsch, 1996). 
 
 
3.4.1.1. Serviços de apoio formal 
Coe & Neufeld (1999), naquele que é, provavelmente, o estudo mais citado sobre a 
relação entre a utilização de serviços formais (centro de dia, serviços domiciliários) e a 
prestação de cuidados por homens, Male caregiver’s use of formal support, 
procuraram explorar, durante 18 meses, as percepções de 24 homens cuidadores de 
adultos com demência (maioria idosos reformados) acerca do apoio formal. Neste seu 
trabalho, verificaram que a aceitação desse apoio contemplava quatro fases distintas, 
situáveis num contínuo de opções que se caracterizam por uma sucessão de 
“concessões”, as quais traduzem um adiamento, até ao limite, da sua solicitação. Ao 
preferir manter-se sozinhos no papel que assumiram, ou com um apoio limitado a 
familiares e/ou amigos, e ao realizar progressivos balanços entre valores e crenças (os 
autores apresentam descrições acerca da recepção de apoio formal como um sinal de 
desonra, uma violação do sentido de orgulho e da privacidade familiar), a garantia do 
bem-estar da pessoa dependente e a manutenção da sua própria saúde física e 
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mental, os cuidadores atravessam várias fases, sequenciais, de cedência a um apoio 
externo, as quais receberam a designação de resistência, conformidade, “abrir a porta” 
e “fazer o ajuste” (vide quadro 3.3.). 
 
Quadro 3.3. Fases de concessão ao apoio externo nos homens cuidadores 
Adaptado de Coe & Neufeld (1999:581) 
 
Fase da resistência 
(resisting) 
 
Envolve o papel dos valores e crenças pessoais do cuidador que o impede de procurar e 
solicitar a assistência necessária na sua prestação de cuidados. 
 
Fase da conformidade 
(giving in) 
 
Engloba ultrapassar as barreiras pessoais em relação à procura de ajuda e o reconhecimento 
da necessidade de apoio formal. 
 
Fase do “abrir da porta” 
(opening the door) 
 
Envolve procurar apoio formal, ultrapassar as barreiras do sistema, estabelecer contactos 
com o serviço e tomar consciência das várias opções de cuidado disponíveis. 
 
Fase do “fazer o ajuste” 
(making the match) 
 
Engloba a utilização do apoio formal, o recurso ao apoio institucional (auto-convencimento e 
delegação do cuidado principal) e a reconceptualização do papel de cuidador. 
 
Esta resistência, sugestiva de uma aproximação quase estóica ao cuidar, já havia sido 
previamente identificada no estudo de Harris (1995) com maridos cuidadores de 
cônjuges com doença de Alzheimer. Trata-se de uma aproximação que, vislumbrando-
se moldável, parece diminuir aquando da transição para novas fases da 
doença/condição da pessoa dependente, já que o acréscimo de stress que lhe é 
associado exorta uma maior vontade de analisar diferentes possibilidades de 
prestação de cuidados. 
Nesse sentido, e referindo-nos concretamente ao caso da institucionalização das 
cônjuges, a opção por esta resposta social ilustra bem a ambivalência entre a 
necessidade de ajuda e a vivência pessoal de um sentimento de incapacidade: numa 
avaliação longitudinal comparativa dos padrões de cuidado entre maridos de doentes 
com Alzheimer que as mantêm em casa e aqueles que optam pela sua colocação num 
lar, Kramer (2000) concluiu que, nestes últimos, se verificou uma redução da 
sobrecarga física e um aumento de tempo para se envolverem em actividades sociais 
e recreativas, mas nenhuma alteração no bem-estar psicológico avaliado em termos 
de sintomatologia depressiva. No grupo dos cuidadores que mantiveram as esposas 
dependentes em casa, a autora verificou um padrão de adaptação às exigências 
resultantes da progressiva limitação funcional da doente e, simultaneamente, uma 
redução dos níveis de depressão. Deste modo, se, por um lado, se verifica a 
existência de cuidadores homens com boas capacidades de adaptação mantendo um 
nível psicopatológico constante, por outro a necessidade de recorrer ao apoio formal, 
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pese embora a diminuição objectiva de sobrecarga, não implicou uma diminuição 
desse nível. Estas e outras repercussões, de acordo com a revisão de Carpenter & 
Miller (2002), evidenciam uma atitude face ao uso das redes sociais de apoio, 
particularmente as formais, que parece reflectir uma ambivalência nos seus efeitos 
positivos e negativos, sendo difícil definir se esta se deve à variabilidade da doença da 
pessoa dependente ou a eventuais efeitos de coorte dos cuidadores. Os resultados 
dos estudos subsequentes a essa revisão revelam-se, igualmente, pouco 
esclarecedores a este nível. 
No que concerne ao apoio orientado para o cuidador, dentro do leque de intervenções 
existentes55, os mais correntemente analisados para os homens cuidadores têm sido 
os grupos de apoio (ajuda mútua) e as intervenções psicoeducativas. A primeira 
modalidade constitui um dos meios mais populares e eficazes para promover apoio 
emocional aos cuidadores; porém, apesar de se tratar de uma modalidade de 
intervenção capaz de produzir reduções significativas em estados de ansiedade, 
depressão e stress no cuidador, não se afigura como uma modalidade de participação 
atractiva para os homens. Alguns estudos, como o de Siriopoulus, Brown & Wright 
(1999), dão conta disso ao adiantar, inclusive, o quão pouco útil eles se revelaram 
para os cuidadores que, pelo contrário, apresentaram uma preferência por 
intervenções psicoeducativas dotadas de informações concretas e veiculadas por 
profissionais acerca de como lidar com problemas específicos do cuidar; preferência 
também apresentada por McFarland & Sanders (1999). 
Na sequência de algumas constatações empíricas relacionadas com o facto dos 
homens idosos cuidadores carecerem de serviços formais dotados de especificidades, 
tais como o aconselhamento e grupos de apoio (Spearman, 1998), vários estudos têm 
procurado contemplar as particularidades da população masculina a este nível, 
descrevendo intervenções desenhadas de raiz para homens cuidadores (e.g. 
McFarland & Sanders, 2000; Taylor & Kopot, 2001) ou sugerindo alguns princípios e 
intervenções para um trabalho terapêutico (e.g. Femiano & Coonerty-Femiano, 2002). 
Algumas das especificidades que os autores apontam para os grupos de apoio 
remetem para a inclusão de cuidadores experientes para servir de role model 
(McFarland & Sanders, 2000), a necessidade de dedicar um tempo alargado para a 
partilha de reacções emotivas à prestação de cuidados (McFarland & Sanders, 2000; 
Ribeiro, 2002) ou o recurso a “etiquetas” com terminologia vaga para descrever as 
intervenções aquando da sua publicitação. A propósito desta característica, e na 
                                                 
55 Vide capítulo 1, em 4.1. Apoios familiares, sociais e de saúde. 
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sequência de reconhecidas indicações aportadas por Yee & Schulz (2000) acerca da 
menor propensão dos homens cuidadores para participar em grupos de apoio se 
referenciados como tal, Taylor & Kopot (2001) descreveram a experiência de um 
desses grupos designado de Breakfast Club56. Com base em entrevistas, realizadas 
seis anos após a sua criação, a seis dos seus dez membros, maioritariamente idosos 
e cônjuges, os autores constatam que aquele “clube” constitui um meio bem sucedido 
de promover apoio e socialização entre vários indivíduos com experiências similares, 
bem como um meio privilegiado para veicular informação, dada a sua componente 
educativa que, ainda que de modo informal, proporcionava indicações, vividas, de 
como lidar com o stress do cuidar. 
Também Russell (2004), reiterando a pertinência deste tipo de modalidades de 
intervenção, designadamente para potenciação das redes sociais de homens idosos 
cuidadores das cônjuges, descreve a importância da sua denominação como 
workshops ou “seminários”, elemento que considera fundamental não só para a 
aliciação dos cuidadores como para a sua permanência nos grupos. A título de 
exemplo, o autor descreve que para aqueles homens do seu estudo que frequentavam 
um grupo de apoio informal (traduzível também em pequenos-almoços semanais 
numa cafetaria local) o tempo passado juntos era o mais importante. O encontro 
funcionava como um interlúdio no qual o denominador comum das suas vidas (cuidar) 
era apenas um meio para encetar conversas acerca de outros assuntos, do presente e 
passado, conversas essas altamente valorizadas. 
Não obstante o potencial sucesso e benefícios destas modalidades de intervenção, a 
relutância em nelas participar parece manter-se em muitas situações e ser apanágio 
de um agir intrinsecamente masculino. Com efeito, Kaye & Applegate, já em 1993, 
numa pesquisa americana de nível nacional sobre facilitadores para participação em 
grupos de apoio, haviam verificado que o factor mais frequentemente mencionado 
como sendo um obstáculo para a participação masculina era a atitude tradicional dos 
homens acerca das suas capacidades para lidarem sozinhos com a situação, sem 
qualquer ajuda. Os autores descreveram que, para muitos homens, o facto de 
participarem num grupo de ajuda mútua era encarado como uma admissão de 
fraqueza, de perda de controlo e, em última instância, de fracasso. Verificaram, 
igualmente, que manifestavam alguma resistência e/ou incapacidade em partilhar 
assuntos pessoais, facto justificado nas crenças acerca dos homens não deverem 
                                                 
56 Trata-se de um grupo de apoio, exclusivamente constituído por homens cuidadores de doentes com doença de 
Alzheimer ou outras demências relacionadas, que se caracteriza por reuniões informais, de periodicidade quinzenal 
(Sábados), e que tem como característica particular o facto de ocorrerem num espaço onde o grupo toma em conjunto 
o pequeno-almoço. Foi inicialmente desenvolvido por um estudante de Serviço Social do sexo masculino, em 1995, o 
qual ainda se mantém como moderador do grupo. Para mais informações consultar Taylor & Kopot (2001). 
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expor publicamente os seus problemas nem tão pouco os seus sentimentos e/ou 
admiti-los. 
Ao constatar tamanha diversidade de “impeditivos” à utilização de serviços de apoio, e 
num esforço de síntese, um daqueles autores Kaye (2002) expôs recentemente uma 
listagem desses factores, nomeadamente em relação à participação em serviços 
comunitários de apoio e outras formas de assistência profissional. Os mesmos são 
apresentados no quadro 3.4. 
 
Quadro 3.4.  
Participação masculina em serviços comunitários de apoio: constrangimentos 
Adaptado de Kaye (2002) 
 
● Incapacidade em deixar sozinha a pessoa dependente; 
● Falta de familiaridade com os serviços e programas; 
● Receio de evidenciar incapacidade na execução de algumas tarefas; 
● Relutância em partilhar emoções; 
● Parco envolvimento de outros homens nos serviços e programas disponíveis; 
● Localização e horário dos programas/grupos; 
● Reduzida identificação com os outros cuidadores; 
● Ausência de benefícios “evidentes” e “concretos” de alguns serviços; 
● Pressões no sentido de ser “forte” e “independente”. 
 
 
De um modo geral, considere-se o apoio orientado à pessoa dependente, ao cuidador 
ou, em última instância, à díade enquanto usufruidora de apoios formais, os resultados 
de vários estudos (e.g. Coe & Neufeld, 1999; Kramer, 1997b) atestam, de forma clara, 
a presença do terceiro desafio psicossocial apresentado anteriormente, 
nomeadamente as dificuldades em aceder aos serviços de apoio (vide 3.1., neste 
capítulo), e a respectiva transversalidade das grelhas convencionais de actuação 
masculina. Ainda que estes factores resultem, até certo ponto, evidentes, alguns 
investigadores nestes domínios não deixam de evidenciar necessidade de confirmar 
estes dados com mais investigações, bem como de equacionar, com maior 
profundidade interpretativa, a tendência para minimizar as necessidades sentidas por 
parte dos homens cuidadores (Ducharme et al., 2006). 
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3.4.1.2. Apoio informal/familiar 
No que concerne ao apoio informal, independentemente do cuidador homem se 
encontrar orientado para soluções de perfil misto ou intrinsecamente familiares, 
convém, antes de mais, adiantar a necessidade evidenciada por alguns investigadores 
de não sustentar a estruturação do apoio de que aquele dispõe em pressupostos 
sobre a sua existência, nem tão pouco sobre a linearidade dos seus benefícios. As 
redes informais de apoio, não se equacionando num simples binómio 
presença/ausência, devem resultar não só da consideração das suas várias 
especificidades e gradações, como do impacto que têm na morbilidade psicossocial do 
cuidador. 
Nesse sentido, ultrapassando a constatação real da sua existência para a sua 
caracterização, vários estudos têm demonstrado que o apoio informal é 
maioritariamente realizado por familiares, sendo que a percepção positiva da 
disponibilidade destes parece deter um papel fundamental no bem-estar dos homens 
cuidadores, sobretudo na redução da sobrecarga (Carpenter & Miller, 2002). 
Intrinsecamente associada a esta percepção, a presença efectiva deste apoio é 
sobretudo determinada por factores como a co-habitação com descendência e pela 
presença de relações familiares avaliadas de forma positiva. Alguns estudos 
qualitativos como o de Archer & MacLean (1993) e de Parsons (1997) têm feito eco 
dos temas relacionados com a importância da percepção dos cuidadores homens em 
relação ao apoio informal de que dispõem. São estudos que descrevem a presença de 
mais conflitos familiares quando esta última é percepcionada como inexistente, 
sentimentos acrescidos de perda e incompreensão, ou mesmo sensações de 
abandono e de isolamento social quando os familiares e amigos deixam de os visitar 
ou valorizar os problemas que eles enfrentam no cuidar. Estas consequências, 
remetendo, em grande medida, para a problemática do impacto social como elemento 
central do cuidar no masculino, ocultam uma outra dimensão importante da prestação 
de cuidados, que, como exposto no capítulo primeiro, se refere precisamente aos 
cuidadores secundários e à sua constituição. 
Assim, se por um lado os recursos informais mais comuns para os homens cuidadores 
não idosos parecem ser a cônjuge da pessoa dependente e os filhos, nomeadamente 
do sexo feminino, no caso específico dos homens idosos, Kaye & Applegate (1990) 
verificaram que são os filhos e não as filhas a ser mais citados como apoio 
complementar. Um ano antes já Barusch & Spaid (1989), ao evidenciar a reserva dos 
cuidadores homens no relato de assuntos pessoais, referiram que estes o faziam 
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sobretudo com filhos e genros, os quais se afiguravam como importantes redes 
informais de apoio57. 
Mais recentemente, e elucidando especialmente sobre o teor desta ajuda, Harris & 
Bichler (1997), verificaram que a quase totalidade da amostra considerada no seu 
estudo (30 maridos) usufruía de algum tipo de apoio informal, mas que este se 
caracterizava por ser pontual e em tarefas muito específicas, o que era encarado, no 
seio daquele grupo, de forma negativa por alguns cuidadores. Ducharme et al. (2006) 
reiteraram recentemente a especificidade do apoio informal para maridos idosos 
cuidadores, desta feita associando-a, em particular, ao apoio emocional. Aqui, as 
indicações da sua existência, nomeadamente por parte de outros elementos do sexo 
masculino, constituem um importante repto de investigação futura. 
 
 
3.4.2. Estratégias de coping 
Embora não se afigurando como um ponto de análise preferencial ou primário nas 
publicações consideradas para análise nesta revisão, as estratégias de coping 
utilizadas pelos homens cuidadores, enquanto recurso para fazer face às exigências e 
consequências do cuidar, foram várias vezes referenciadas. Constituindo a estratégia 
de coping tida como mais comum no homem cuidador a que assenta numa 
aproximação activa à resolução de problemas, já identificada na década de 80 por 
investigadores como Miller (1987) e Zarit (1982), este tipo de estratégia tem dado 
indicações de permitir a experienciação de uma maior competência e menor 
inadequação ao papel, preservando a auto-estima do cuidador (Kaye & Applegate, 
1990) e aumentando os seus ganhos (Kramer, 1997). Por seu turno, as estratégias de 
coping baseadas na emoção (e.g. pensamento positivo, negação, supressão de 
sentimentos, auto-culpabilização, evitamento), quando utilizadas por maridos de 
doentes com demência, surgem como preditoras de maior sobrecarga (Kramer, 1997). 
O “reconhecimento das próprias limitações” ou o “tomar conta de si próprio”, encarado 
como o estabelecimento de limites entre as responsabilidades do cuidar e a 
manutenção de interesses exteriores a esta responsabilidade, aparece descrito em 
vários estudos como o de Mays & Lund (1999) e de Archer & MacLean (1993), sendo 
neste último particularmente utilizado com vista a manter a energia e as capacidades 
                                                 
57 Importará referir que, noutros estudos (genéricos sobre prestação de cuidados, com reduzida representação de 
homens cuidadores) parece confirmar-se a aplicação do sistema implícito de crenças que faz recair as 
responsabilidades familiares do cuidar nos recursos femininos disponíveis, sobrepondo-se em termos numéricos, como 
tal, as filhas, noras e netas (vide capítulo 1, em 3.1.2. Parentesco, proximidades e cuidadores secundários). 
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de cuidar. Harris (1993) conclui, no entanto, que apesar da existência desta estratégia, 
ela parece ser mais comum em cuidadores cuja aproximação ao cuidado se mune de 
padrões de comportamento ou técnicas adquiridas na carreira profissional: o 
estabelecimento de rotinas, bem como de planos de trabalho permite a estes 
cuidadores não só manter um controlo da doença em permanente mudança como criar 
(ou manter) uma identidade de trabalhador. Associadas a um sentimento de controlo 
ou supervisão (Harris, 2002), as estratégias de coping centradas no problema foram 
encaradas no estudo de Gollins (2001) também como uma espécie de extensão 
natural dos papéis de trabalho anteriores à reforma. 
Evidenciando-se como uma estratégia incorporável no auto-cuidado, a realização de 
múltiplas pausas, uma espécie de “alívio” face às demandas contínuas do cuidar, foi 
apresentada por Russell (2004) que expôs o modo como os maridos idosos do seu 
estudo se esforçavam para manter as relações e contactos sociais mediante pequenas 
saídas do contexto doméstico. Nelas, procuravam abstrair-se das suas 
responsabilidades enquanto cuidadores, encetando conversas nas quais o tema da 
prestação de cuidados surgia periférico. Este tipo de estratégias foi também 
identificado noutras investigações como a de Kramer (1997b), embora aparecesse 
frequentemente acompanhado dos constrangimentos decorrentes do escasso tempo 
para a sua execução e que, por sua vez, resultavam no exacerbar de sentimentos de 
isolamento social. Dando conta igualmente desta forma de enfrentar as exigências da 
situação, Harris & Bichler (1997) identificaram para o subgrupo dos maridos idosos um 
rol diversificado de estratégias, englobando a manutenção de controlo, a resolução 
activa de problemas, a solicitação de apoio externo, a adopção de um “regime 
estruturado” de organização do cuidado e a espiritualidade, a qual se traduzia, 
frequentemente, em idas regulares (tanto quanto possível) a espaços de culto 
religioso. 
No que se refere às comparações com populações de mulheres cuidadoras, os 
resultados dos estudos analisados apresentam-se bastante variáveis e pouco 
conclusivos (cf revisão de McFarland & Sanders, 1999). Enquanto algumas reflexões 
reiteram a existência de importantes diferenças entre os sexos (Courtenay, 2003), 
nomeadamente entre maridos e esposas cuidadores de doentes com Alzheimer 
(Rose-Rego, Strauss & Smyth, 1998), outras reportam a sua ausência, limitando-se a 
sugerir a presença de maior variedade de estratégias de coping nas mulheres (e.g. 
Barush & Spaid, 1989), ou de diferenças que remontarão à natureza do impacto do 
cuidar, estimado como mais compartimentado em áreas específicas da vida do 
cuidador homem e mais global no caso das mulheres. Concretamente sobre as tarefas 
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executadas, alguns estudos revelam que os homens cuidadores são mais eficazes a 
lidar com as exigências financeiras, pessoais e associadas a problemas de saúde do 
que as mulheres, sendo que as explicações propostas por Zarit et al. (1998) apontam 
para o facto deles serem capazes de separar os aspectos funcionais dos emocionais 
na relação em que se encontram, designadamente a marital. 
De um modo geral, as estratégias de coping utilizadas por homens cuidadores 
surgem, à excepção de alguns estudos (e.g. Hirsch, 1996; Rose-Rego, Strauss & 
Smyth, 1998), pouco claras quanto à natureza específica dos stressores ou 
consequências em causa, limitando-se os autores a apresentar, descritivamente, o 
modo como eles lidam com a situação de cuidar enquanto stressor global. 
 
 
3.5. Masculinidade(s) e identidade(s) 
Ao delinear-se um plano temporal dos focos de maior interesse em relação ao homem 
cuidador nos últimos anos, facilmente se constata a tendência em incorporar na 
literatura, ainda que de forma incipiente, uma nova dimensão de estudo face às 
tradicionalmente consideradas nos modelos transaccionais de stress. Assim, no 
crepúsculo dos anos 80, profícuos em estudos sobre a relação entre o cuidar e a 
identidade feminina, à importância de rever o conceito de “cuidador” numa óptica 
masculina nos anos 90 e início de século, associa-se o emergir de questões sobre a 
forma como este papel é integrado na identidade do homem cuidador e sobre o 
exercício da(s) masculinidade(s) naquele papel. 
Revelando-se, de entre todas as dimensões associadas ao cuidar, como aquela 
menos estudada e iminente herdeira das assumpções essencialistas em torno do 
género quando trazido para o domínio gerontológico, de acordo com Thompson (1997 
in Russell, 2001), à semelhança de outras dimensões estudadas no envelhecimento, a 
literatura sobre prestação de cuidados também se vê enfermada pela indiferenciação 
género-sexo, facto que se traduz em interpretações simplistas quer da experiência dos 
homens enquanto homens no plano identitário, quer enquanto agentes de várias 
masculinidades. 
Na realidade, de acordo com a revisão crítica de Carpenter & Miller (2002), o género, 
enquanto variável contextual, tem sido examinado apenas em função de papéis 
sociais de género, desconsiderando-se, até então, quaisquer outras aproximações 
interpretativas, como, por exemplo, as teorias feministas. Alguns dos estudos 
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apresentados naquela revisão tinham por base o Bem Sex Role Inventory (BSRI)58, a 
partir do qual procuraram determinar se os cuidadores homens apresentavam 
determinados níveis de masculinidade, feminilidade, androginia ou características 
indiferenciadas. Os principais resultados obtidos apontavam para uma utilização 
simultânea de termos instrumentais e de termos afectivos nas suas auto-descrições 
(Kaye & Applegate, 1994), evidenciando, também, que os homens cuidadores, quando 
comparados com homens não cuidadores, não apresentavam nenhuma prevalência 
de traço (Fuller-Jonap & Halley, 1995). 
Num dos trabalhos que procurou estudar a relação entre a experiência prévia de 
prestação de cuidados e a identidade de papel género em viúvos idosos, Bowers 
(1999) concluiu que aqueles que se tinham definido como cuidadores apresentavam 
pontuações mais elevadas na dimensão de masculinidade do que aqueles que não se 
definiam como tal durante a vida das esposas. A explicação dada pelo autor, integrada 
no modelo de dissonância cognitiva59 previamente adoptado por Hirsch (1996) no seu 
estudo com uma maioria de filhos cuidadores, recaiu na existência de um grande 
sentido de obrigação enquanto maridos, questão que pode ajudar a compensar as 
incongruências entre papéis masculinos e comportamentos de cuidar. Por outro lado, 
os resultados fizeram Bowers também especular acerca de uma potencial ênfase nos 
aspectos de gestão do cuidado (necessidade de organizar, assumir controlo e investir 
tempo e energia), prerrogativas masculinas presentes no instrumento de avaliação 
utilizado. Especulações algo similares, mas desta feita à luz do envolvimento com as 
tarefas, foram adiantadas, anos antes, por Kaye & Applegate (1994:223) quando 
constataram que as auto-definições dos homens cuidadores “did not vary significantly 
in relation to their marital status, employment status, age, physical health, or whether 
they were caring for a spouse or another relative”, o que os fez sugerir que “a common 
experience of heavy engagement in family caregiving”, seria o que mais moldava as 
suas auto-descrições como sensíveis e zelosos60. 
Advogando no sentido de uma construção dinâmica do género e das masculinidades, 
Russell (2004) num dos seus estudos com homens idosos cuidadores de esposas com 
                                                 
58 Recorda-se que o BSRI, tal como qualquer outra medida de traço, assenta em premissas essencialistas, de 
estabilidade relativa de atributos avaliados de forma descontextualizada (situation-free), sendo, por isso, incapazes de 
captar qualquer tipo de dinâmica de construção de género. 
59 Conceito relativo à presença de algum tipo de tensão ou ansiedade sentida pelo indivíduo quando se dá conta da 
existência simultânea de duas cognições consistentes ou contraditórias. Hirsch (1996) expõe este processo na 
experiência masculina de cuidar ao referir que a recusa de alguns homens em avançar para níveis mais elevados de 
responsabilidade pode resultar de sentimentos de inadequação associados ao pensamento de que se trata de um 
comportamento de género desapropriado. 
60 Apesar destes resultados sugerirem o quanto uma dada experiência pode moldar a identidade genderizada, importa 
recordar que os investigadores utilizaram uma versão modificada do inventário de Bem (BSRI), deixando dúvidas não 
só quanto à forma como os cuidadores avaliaram as características listadas, mas também quanto ao facto destes 
homens se definirem, ou não, naquelas características antes de enveredar por aquele papel. 
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demência, esboça, de forma algo inovadora, a interligação dos guiões de 
masculinidade e de coorte na definição das suas redes sociais. O autor apresenta, a 
esse propósito, vários relatos de padrões de interacção social que demonstram guiões 
de actuação, bastante complexos, para manter comportamentos “adequados” a uma 
condição de homens e de maridos cuidadores: se por um lado era importante 
manterem-se envolvidos em relações sociais com outros homens (traduzíveis na 
participação em acontecimentos e ambientes masculinos) e para as quais tinham 
pouco tempo dadas as suas responsabilidades, por outro lado era essencial para eles 
evitar uma sobre-socialização com as mulheres (que frequentavam, por exemplo, a 
maioria dos serviços que eles enquanto cuidadores). Para os homens idosos daquele 
estudo, a combinação de prescrições relativas à idade, ao género, à coorte de 
pertença e aos significados pessoais de masculinidade definiam, de forma explícita, 
posições e lugares sociais nos quais as redes e as interacções eram “legítimas” e/ou 
“permitidas”. 
Kirsi, Hervonen & Jylhä (2004), por sua vez, embora não enfatizando as relações 
sociais mas sobretudo o tipo de envolvimento com o cuidado, adoptaram uma linha 
interpretativa similar à de Russell, nomeadamente por assentar no construcionismo 
social, e verificaram nas narrativas dos cuidadores que entrevistaram algumas 
representações de masculinidade que interpretaram sob a égide do modelo de 
Connell61. Fazendo eco de algumas razões apontadas como motivações para o cuidar, 
sobretudo aquelas encontradas por Miller (1987) e que eram alusivas à manutenção 
de uma lógica profissional, os seus resultados apontaram para uma série de esforços 
no sentido de manter um código de actuação concordante com os cânones da 
ideologia masculina dominante: (i) através de condutas associadas à sensação de 
controlo (sobre o bem-estar das cônjuges, sobre as manifestações comportamentais 
destas ou pela incorporação de uma linha taylorista de actuação que pressupunha a 
calendarização de tarefas); (ii) através da manifestação de uma liberdade de 
pensamento e acção (ao evidenciar a separação de espaços e momentos “só do 
cuidador” ou ao limitar o cuidar a uma ocupação tipo profissão); e (iii) através de uma 
identidade masculina radicada, nalgumas situações, em verbalizações de 
competências sexuais mantidas mesmo após cessadas as possibilidades de sexo 
marital pela condição demencial da esposa. 
No que concerne especificamente à identidade psicossocial do homem enquanto 
cuidador, assumindo que a interacção entre a percepção genderizada de si mesmo e 
as noções pessoais do que é ser cuidador constituíam um objecto de estudo primário 
                                                 
61 Vide capítulo 2, em 2.2. Teoria social do género de Connell. 
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amplamente descurado, também Gollins (2001) procurou, naquele que se constitui 
como um dos poucos estudos explicitamente debruçados sobre esta temática, 
acrescentar alguma evidência empírica. Centrando-se numa perspectiva etária e de 
género, o autor considerou a experiência de vários homens cuidadores em situação de 
pré e pós-reforma e verificou que estes, independentemente daquele marco distintivo, 
se descreviam de múltiplas formas mas nunca primariamente como cuidadores62. A 
rejeição deste termo afigurar-se-ia, de resto, como uma das características discursivas 
dos participantes, que aludiam a designações mais genéricas como “trabalhador”, 
“marido”, “marido que ama” ou “Sr. Zé-ninguém”. Não se visualizando como 
“cuidadores”, os seus auto-conceitos radicavam, por um lado, na subscrição de uma 
ideologia de género tradicional, na qual o homem providenciava o sustento familiar e a 
mulher o trabalho doméstico (embora tal não correspondesse à realidade, em termos 
práticos) e, por outro lado, numa noção de “racionalidade instrumental”, caracterizada 
por uma abordagem ao cuidado numa óptica de trabalho que pressupõe racionalidade 
e eficiência. Os resultados encontrados por este autor sugeriam, também, que, através 
desses conceitos, os homens daquela amostra lidavam com as responsabilidades de 
uma forma que lhes permitia mostrar emoções de marido enquanto se referiam 
verbalmente ao cuidar de uma forma apropriada para trabalhadores: nas entrevistas 
analisadas, a expressão de sentimentos sobre a situação conjugal e sobre o cuidado 
realizava-se sob a forma de emoções publicamente aceites e assumidas como 
naturais num casamento – o amor, o dever, o compromisso. De acordo com estes 
resultados, ambas as noções de masculinidade e as noções do que é ser 
cuidador/cuidar, parecem deter uma importância crucial na vivência e referenciação da 
experiência em causa. 
Em suma, a(s) identidade(s), genderizada(s) ou de papel, bem como a(s) 
masculinidade(s) a elas associada(s) (enquanto auto-descrição ou performance), 
constituem um dos campos de investigação que, embora emergente, mais interesse 
parece deter nos estudos sobre masculinidades na actualidade, uma vez que é neles 
que começam a surgir este tipo de reflexões63. O género apresenta-se, hoje, como um 
factor determinante na medição das experiências de cuidar entre cônjuges idosos, 
precisamente onde tem sido assumido como detentor de mínima relevância (Milne & 
Hatzidimitriadou, 2003) e onde, por isso, merece um maior reconhecimento. Como 
                                                 
62 Esta característica acabaria por ser também exposta recentemente por Hutchinson (2005), que, ao debruçar-se 
sobre o recurso ao apoio informal por homens cuidadores destaca a rejeição do termo “cuidador” nas suas auto-
definições como um aspecto central da vivência da experiência. 
63 Atente-se, a título de exemplo, ao facto destas reflexões começarem a surgir no âmbito das revistas científicas da 
especialidade (e.g. últimas publicações de Russell (2004, 2007b, 2007a), no Journal of Men’s Studies (as duas 
primeiras) e no Men and Masculinities (a última). 
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assevera Russell (2001), a prestação de cuidados por homens é um excelente palco 
de estudo das masculinidades do homem idoso, já que num cenário globalmente 
desprovido de guiões de actuação masculina para esta faixa etária, a especificidade 
de um tal desempenho em terreno “não normativo” é particularmente desafiante. 
Como refere, “the experiences of elderly men as men, as gendered beings, as well as 
family caregivers, continue to go under examined” apesar de se tratar de uma 
experiência que, indubitavelmente, “offers an exciting realm in which to examine the 
social construction of late-life masculinity” (idem, 352-353). 
 
 
3.6. O contexto português 
Como foi possível constatar ao longo da presente revisão, os estudos portugueses 
destinados à compreensão da realidade masculina do cuidar revelam-se escassos, 
facto que se deve, em grande medida, ao reduzido interesse que a mesma suscita 
enquanto tema de investigação científica, quer no âmbito da literatura centrada na 
prestação informal de cuidados, quer na literatura sobre o envelhecimento numa 
perspectiva de género (Ribeiro & Paúl, 2003; Ribeiro, 2004a). 
Com efeito, e atendendo em particular à literatura sobre a prestação informal de 
cuidados, tivemos a oportunidade de apurar, ao longo do primeiro capítulo, a 
existência de vários trabalhos, qualitativos e quantitativos, de investigadores 
portugueses, nomeadamente no que concerne ao perfil sócio-demográfico dos 
cuidadores e pessoas dependentes, bem como às necessidades e repercussões da 
adopção do papel (cf inter alii Alves, Sobral & Sotto-Mayor, 1999; Brito, 2002; Costa, 
2000; Figueiredo, 2007; Imaginário, 2004; Lage, 2005, 2006; Martín et al., 2000; São 
José, Wall & Correia, 2002; Sequeira, 2007; Sotto Mayor, 2001). No entanto, trata-se 
de um panorama de produção científica que, circunscrevendo-se maioritariamente a 
amostras constituídas por cuidadores do sexo feminino (que são, de facto, a maioria 
dos cuidadores informais), ao constatar a existência de uma percentagem reduzida de 
cuidadores homens, se limita a uma breve e superficial caracterização da sua 
existência. São também, na sua maioria, estudos centrados em populações 
específicas (designadamente cuidadores de doentes demenciados) e/ou que retratam 
situações de vínculo institucional, nomeadamente apoio domiciliário (tomado como um 
indicador de situação de dependência significativa para justificar o envolvimento de 
familiares no cuidado ao idoso dependente), deixando ainda pouco claro o panorama 
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comunitário, no qual se poderão verificar outras situações de dependência e onde a 
expressão dos homens idosos cuidadores, sendo desconhecida, poderá ser maior. 
Num contexto em que a aquisição do papel de cuidador pelos elementos femininos é 
assumida e confirmada por diferentes autores e investigadores nacionais, o pouco 
espaço científico atribuído a apreciações supra-numéricas sobre o cuidado prestado 
por homens, excluindo-se os oriundos da presente dissertação64, conta apenas com o 
trabalho exploratório, não publicado, de Melo & Moreira (2005) e o trabalho, já várias 
vezes mencionado, de Ribeiro & Paúl (2006b). 
Este segundo estudo, quantitativo, revisita um relatório nacional recentemente 
publicado pelo Instituto da Segurança Social sobre a situação social dos doentes de 
Alzheimer em Portugal e o impacto que a doença provoca nos cuidadores (ISS, 2005), 
e parte, precisamente, da reduzida atenção concedida à “significativa minoria” dos 
homens cuidadores ali identificados (30%, 75% dos quais cônjuges). Apelando à 
perspectivação dos homens cuidadores como realidade emergente e de interesse 
indiscutível, os autores abarcam o universo dos 268 cônjuges cuidadores presentes no 
relatório e destacam os 123 maridos (com uma média de idades de 74 anos), 
explorando as principais diferenças deste subgrupo em relação ao das mulheres em 
circunstâncias similares. Embora eminentemente descritivo, os autores apresentam 
uma similaridade global da experiência para ambos os sexos, e dão conta de uma 
maior heterogeneidade da experiência masculina quando considerada a idade do 
cuidador. Quanto às diferenças mais significativas, estas referem-se sobretudo ao 
menor envolvimento masculino nas tarefas de apoio pessoal, à presença de mais 
queixas de impacto no domínio da sexualidade nos homens (por oposição às 
mulheres, que as evidenciam nas dimensões do trabalho e saúde), e à maior presença 
de apoio social nas díades em que os homens são os cuidadores (ocorrendo o inverso 
para o apoio no âmbito da saúde). 
No que concerne aos estudos centrados nas questões do género, mercê da quase 
total ausência de problematização da figura dos homens cuidadores, verifica-se um 
interesse praticamente nulo no exercício das masculinidades no cuidar, o que é 
consentâneo com o expresso no segundo capítulo a propósito do homem idoso na 
literatura sobre o género em contexto nacional. 
 
 
                                                 
64 Cf. Ribeiro (2003, 2004a, 2005a, 2005b); Ribeiro & Nogueira (2006); Ribeiro & Paúl (2003, 2005, 2006a;2008); 
Ribeiro, Paúl & Nogueira (2007). 
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4. Síntese do capítulo 
Os homens constituem uma minoria entre a população idosa e de entre o grupo dos 
homens idosos igualmente o são aqueles que se estima cuidarem de um familiar 
dependente. No entanto, o actual panorama de envelhecimento, designadamente a 
maior longevidade da população e o predomínio das doenças crónicas nas mulheres, 
tornam cada vez mais a figura do homem idoso (quando sobrevivente às tendências 
demográficas sustentadas pela menor esperança média de vida masculina) numa das 
potenciais fontes de apoio para as suas cônjuges. A trilogia marido-idoso-cuidador 
afigura-se como uma das formas mais elementares de sintetizar o cuidado informal 
prestado por homens: alude, por um lado, à preponderância numérica do cuidado 
informal integrado no contexto das relações maritais e, por outro, à realidade etária 
que caracteriza, em grande medida, aquele cuidar. 
Porém, se é a figura do marido idoso que domina o paradigma do cuidar no masculino 
(Milne & Hatzidimitriadou, 2003), a sua expressividade enquanto objecto de estudo 
primário não se compadece com um privilégio imediato sob o ponto de vista da empiria 
científica: presentemente, apesar de se assistir a uma tendência em categorizar de 
forma mais refinada os subgrupos de homens cuidadores alvo de estudo, existe ainda 
uma preponderância de investigações que se limitam a equacionar a idade dos seus 
participantes (descurando heterogeneidades quanto ao tipo de relação em causa), ou 
o seu vínculo relacional em relação à pessoa dependente (incorporando homens de 
várias faixas etárias), sendo particularmente este último critério o que mais tem servido 
como ponto de partida na selecção de amostras. 
Pese embora este facto, a riqueza da informação patente nos estudos analisados, 
permite traçar as características centrais das problemáticas que assolam a realidade 
do cuidar no masculino na ancianidade: desde os desafios identificados como 
premissas de abordagem à problemática (execução de tarefas; perda de apoio 
emocional e redes sociais; dificuldades para aceder e lidar com serviços de apoio), 
aos pontos mais desconsiderados enquanto objecto de estudo, como seja a questão 
das masculinidades que, sendo transversal a qualquer um dos desafios, ainda 
escasseia de análises profundas das suas vertentes performativa e identitária. Pelo 
meio destacam-se o reconhecimento de uma participação efectiva e afectiva no cuidar 
(no âmbito de uma possível orientação para o cuidado); a radicação de motivações 
para fazê-lo na natureza da relação familiar em causa (designadamente o dever 
marital); a presença de sobrecarga muitas vezes sub-valorizada; a relutância em 
articular o apoio prestado com serviços de apoio formal, e a presença de uma grande 
diversidade de estratégias de coping. Dados que, embora inegavelmente ricos dada a 
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curta história da investigação neste domínio, contrastam ainda com a escassez de 
explicações teóricas aos padrões identificados, sobretudo porque ainda muito 
heterogéneos e reflexo das várias áreas científicas que os abordam (e.g. Psicologia, 
Serviço Social, Enfermagem, Sociologia…). 
Enquanto primeiro passo metodológico para o desenvolvimento do estudo a seguir 
apresentado, este capítulo permitiu alcançar duas grandes finalidades: coligir, reunir e 
sumariar aspectos pertinentes da bibliografia disponível sobre a temática e destacar as 
principais abordagens conceptuais e metodológicas para o seu estudo. 
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1. Introdução 
Na sequência do escasso conhecimento disponível do panorama nacional sobre a 
prestação informal de cuidados por homens nos seus mais diversos subgrupos, e 
tendo como ponto de partida as múltiplas considerações expostas nos capítulos 
anteriores sobre a prestação informal de cuidados e sobre o envelhecimento no 
masculino, é agora apresentado o contributo empírico da presente dissertação: um 
estudo qualitativo sobre a experiência masculina do cuidar em homens idosos. 
Atendendo às características do tema em análise e às contingências das suas 
possíveis abordagens metodológicas enquanto objecto de estudo, trata-se de uma 
investigação que se debruça sobre as particularidades do cuidar num subgrupo 
específico de homens idosos, portugueses, presentemente cuidadores principais das 
suas esposas em situação de dependência. Procura, mediante uma reflexão ampliada 
e sustentada empiricamente, analisar o grau e tipo de envolvimento com as 
responsabilidades do cuidar (tendo em conta as exigências do cuidado e as soluções 
de apoio disponíveis), compreender o modo como estes homens experienciam e 
integram o papel de cuidador nas suas vidas (tendo em conta os factores que 
instigaram à assumpção e manutenção do papel, os desafios psicossociais e de saúde 
associados, e as estratégias de coping utilizadas), e perceber o modo como se 
processa o exercício das suas masculinidades numa tarefa reconhecidamente 
associada à mulher. Procura, deste modo, abarcar as principais dimensões que, na 
opinião de Kaye (1997), permitem obter uma imagem compreensiva da experiência do 
homem idoso cuidador e contemplar, de forma holística, uma experiência que se 
entende como uma vivência dinâmica, transaccional, contextualizada numa 
determinada etapa desenvolvimental e período sócio-histórico, e como um palco 
privilegiado para estudar as masculinidades no homem idoso. Trata-se de um 
contributo empírico que tem, no fundo, o objectivo de analisar a trilogia paradigmática 
do cuidar apresentada no capítulo precedente, i.e., a realidade de se “ser homem, 
idoso e cuidador”, considerando-se as múltiplas dimensões da experiência em causa. 
Os resultados apresentados ao longo deste capítulo, após tecidas as respectivas 
considerações sobre o processo de estudo (fundamentos das opções metodológicas 
tomadas e sua caracterização), têm como base empírica 53 entrevistas realizadas a 
homens com idade igual ou superior a 65 anos, cuidadores principais das suas 
esposas (subdivididas em dois subgrupos: situações de demência e situações de 
dependência física sem demência) e residentes na zona Norte do país (distritos de 
Aveiro, Braga e Porto). Sendo um estudo qualitativo que abarca uma grande 
diversidade de informação, às descrição das características das díades de cuidado 
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que são foco de análise, segue-se-lhe uma estruturação dos dados, que, apesar de 
fragmentados de acordo com os objectivos traçados, segue uma lógica de fluidez 
textual, tendo-se procurado uma articulação permanente com reflexões teóricas e/ou 
dados oriundos de outros estudos. Nesse sentido, é adoptada uma contínua reflexão 
acerca dos dados objecto de análise, remetendo-se para a última parte uma sua 
sistematização e enquadramento à luz de linhas teóricas e interpretativas mais 
globais. 
 
*** 
 
Mais especificamente, neste capítulo serão: (i) apresentados o desenho da 
investigação (objectivos específicos do estudo, suportes substantivo e metodológico, 
processo de constituição do corpus e procedimentos analíticos); (ii) apresentadas as 
principais características da amostra estudada (o perfil das díades de cuidado e, mais 
pormenorizadamente, o envolvimento dos homens no cuidar, as suas definições do 
mesmo, as principais dificuldades sentidas e as soluções de prestação de cuidados); 
(iii) explanadas as estruturas identitárias associadas ao papel de cuidador (suas 
determinantes motivacionais) e as negociações de performance masculina e; (iv) 
descritas as repercussões negativas do cuidado, as estratégias de coping utilizadas 
para lidar com a experiência, e os aspectos positivos do cuidar. Culminando com (v) 
uma parte dedicada à comparação entre os dois subgrupos considerados no estudo, o 
capítulo finaliza (iv) com uma discussão global dos principais dados obtidos. 
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2. Desenho da investigação 
2.1. Objectivos do estudo 
À luz do objectivo central de compreender a forma como os homens idosos 
experienciam o papel de cuidador principal das suas cônjuges, foram definidos quatro 
objectivos principais. Estes têm subjacente a convicção de que a experiência 
masculina do cuidar se caracteriza pela existência de especificidades e desafios 
psicossociais cuja dinâmica de funcionamento requer uma compreensão aprofundada, 
fundamental para a planificação de intervenções optimizadas na prática gerontológica. 
Mais concretamente, cada um deles visa aumentar o conhecimento disponível acerca 
de dimensões consideradas estratégicas. Deste modo, assumem-se os seguintes 
objectivos específicos: 
 
• Identificar o envolvimento dos cuidadores nas várias actividades do 
cuidar. Eminentemente descritivo, este objectivo serve de ponto de partida 
para conhecer o grau de participação nas tarefas de cuidar, e assume-se 
como condição base para a compreensão do fenómeno subjacente. 
Considerando uma definição abrangente de prestação informal de cuidados 
que não se circunscreve ao apoio prestado em actividades básicas e 
instrumentais da vida diária, estima-se identificar, além do apoio prestado 
naquelas, a presença de outras, bem como, e principalmente, aceder às 
definições tácitas do cuidar específicas ao grupo. Procura-se igualmente 
determinar a articulação das situações de cuidado com redes de suporte 
informal e formal, quer do âmbito da saúde quer do âmbito do social. 
 
• Identificar o modo como os cuidadores experienciam o papel de 
cuidadores nas suas vidas. Pretende-se aceder ao processo de transição 
para o papel, seus determinantes e as motivações subjacentes. Encarando 
os sistemas de significação pessoal como componentes fundamentais na 
experiência do cuidar, procura-se sobretudo apreender o modo como a 
experiência é entendida e incorporada na vida dos cuidadores, o significado 
que lhe é atribuído. 
 
• Identificar as principais dificuldades experienciadas pelos cuidadores, 
as consequências da prestação de cuidados ao nível da saúde e ao 
nível psicossocial e as estratégias de coping utilizadas. Com este 
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objectivo pretende-se sobretudo identificar as principais dificuldades 
sentidas pelos cuidadores no seu quotidiano e a presença de repercussões 
do cuidar nas suas vidas. Procura-se, igualmente, identificar as estratégias 
utilizadas para lidar com stressores específicos e/ou globais decorrentes 
quer das dificuldades quer das consequências do cuidar. 
 
• Identificar a percepção que os cuidadores têm de si mesmos enquanto 
homens no exercício do papel de cuidadores. Reconhecendo-se como 
uma das dimensões menos estudadas até à data, e atendendo à sua 
importância no contexto de uma apreensão mais integrativa de uma 
experiência não normativa do ponto de vista social, procura-se explorar a 
perspectiva que os homens têm de si mesmos enquanto tal, descortinando 
a construção e vivência da(s) masculinidade(s) nesta etapa e no contexto 
de um acontecimento de vida tão significativo. 
 
Para além destes objectivos orientadores da investigação, por se considerar que 
cuidar de um idoso dependente poderá incluir com elevada probabilidade situações de 
dependência funcional e/ou processos demenciais (reconhecendo-se que ambos 
configuram situações diferentes de cuidar, cujas diferenças ainda são pouco 
estudadas para a realidade masculina, independentemente do subgrupo em causa), é 
também assumido um quinto objectivo associado a esta dimensão, na medida em que 
são considerados dois subgrupos de cuidadores: um referente a idosos cuidadores 
das suas esposas com demência e um outro referente a idosos cuidadores das suas 
esposas com dependência funcional mas sem deterioração cognitiva. Assim, constitui-
se como objectivo: 
 
• Comparar a experiência do cuidar entre os cuidadores de esposas 
com demência e os cuidadores de esposas com dependência 
funcional sem demência. Considera-se pertinente a promoção de uma 
reflexão em torno do tipo de dependência da pessoa alvo de cuidados na 
experiência do cuidar do homem idoso nas dimensões consideradas em 
cada um dos outros objectivos, sobretudo por se estimar que apresentam 
desafios distintos, designadamente ao nível das repercussões do cuidar. 
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2.2. Suporte substantivo 
A necessidade de uma grelha teórica e conceptual a partir da qual investigar a 
experiência da prestação de cuidados e as suas repercussões é presentemente de 
reconhecida pertinência na literatura gerontológica, sendo fundamental nos estudos 
que se debrucem sobre esta experiência, independentemente do sexo do cuidador 
objecto de estudo (Donaldson, Tarrier & Burns, 1997). Com efeito, dela advêm não só 
as definições rigorosas dos termos a utilizar, como a aplicação de um modelo 
interpretativo e coerente de relações entre os factores avaliados e considerados para 
análise. De igual modo, o estudo das masculinidades no homem idoso impõe a 
presença de uma grelha de leitura que contemple os condicionalismos de um processo 
desenvolvimental contextualizado: não só pelo facto da biografia pessoal de cada 
indivíduo deter uma poderosa influência nos seus recursos, papéis e relações na 
terceira idade, mas pelo facto destes serem indissociáveis do período sócio-histórico 
em que viveram. 
Deste modo, ao considerar os pressupostos teóricos de análise da experiência do 
cuidar, bem como da experiência do envelhecer no masculino explanados nos 
capítulos precedentes, da diversidade de modelos teóricos passíveis de ser utilizados 
como linhas orientadoras no presente estudo, foram considerados como contributos 
centrais a grelha de leitura e de interpretação do modelo transaccional de stress de 
Pearlin et al. (1990, 1994), o entendimento da prestação de cuidados como uma 
“carreira” de Aneshensel et al. (1995), o reconhecimento das significações pessoais do 
cuidador atribuídas, quer aos vários momentos e circunstâncias específicas do cuidar, 
quer ao contexto mais global da vida do cuidador (Farran et al., 1997) e, por último, o 
entendimento das vivências e masculinidades do homem idoso sob a égide do 
paradigma do construcionismo social e, em particular, da teoria social de género de 
Connell et al. (1987, 1995, 2002, 2005). Ao entender-se como fundamental 
equiponderar a altura de vida em que se encontra o cuidador, em que momento 
específico ele passara a sê-lo no seu percurso desenvolvimental, embora se assuma 
uma abordagem transversal, para uma interpretação integral e global do processo é 
advogada, também, uma interpretação que equacione uma perspectiva de ciclo de 
vida (vide quadro 4.1. para uma síntese dos contributos teóricos para o desenho e 
interpretação do presente estudo). 
Do primeiro destes modelos, o de stress, e da perspectiva longitudinal do papel de 
cuidador são retirados a grande parte dos termos utilizados (e.g. stressores primários 
e secundários, estratégias de coping, sobrecarga), a lógica de interligação de cada um 
deles no quadro geral da experiência e a consideração do momento específico em que 
  190 
se encontra o cuidador no continuum da prestação de cuidados. Ao procurar uma 
perspectiva mais ampla e integradora da experiência do cuidar e do papel de cuidador 
que ultrapassa aquela que o paradigma do stress e coping permite, e embora se 
reconheça a atribuição de significado como um constructo ainda desprovido de 
elevada clareza conceptual dadas as múltiplas definições que lhe são imputadas (cf. 
Noonan, Tennstedt & Rebelsky, 1996), o significado da experiência segue a linha de 
inquirição de vários estudos contemporâneos acerca da adopção do papel e da 
integração do mesmo na vida dos cuidadores (sendo que aqui são atendidos, 
especificamente, os contributos de investigações precedentes que se debruçaram 
sobre aqueles aspectos em populações de cuidadores homens). É assumida a 
complementaridade desta aproximação com o modelo de stress ao estudo da 
experiência. 
 
Quadro 4.1.  
Teorias de suporte ao estudo 
 
Prestação Informal de Cuidados Masculinidade(s) 
 
Modelo transaccional de stress 
   Pearlin et al (1990, 1994) 
 
Perspectiva de “carreira” 
   Aneshensel et al (1995) 
 
Significado da experiência 
   Farran et al (1997) 
 
Construção social do género 
   O género performativo (West & Zimmerman, 1987) 
 
Teoria social do género 
   Connell (1987, 1995, 2002, 2005) 
 
Perspectiva de Ciclo de Vida 
 
Quanto à conceptualização do género como construção social, é adoptada a definição 
plural de masculinidades, a sua natureza colectiva, dinâmica e de construção activa, 
as relações que estas estabelecem entre si (hierarquias) e as suas contradições e 
complexidades internas (Connell, 2000). Na ausência actual de concepções 
referenciais de masculinidade para a terceira idade, o presente estudo assume como 
central o conceito de masculinidade hegemónica: a visão tradicional, patriarcal do 
homem e do seu comportamento, a qual é, possivelmente, a mais prescritiva e a mais 
restritiva das masculinidades. Esta, além de definir as noções culturais do “verdadeiro 
homem”, permite uma concepção de masculinidade entendida como “estrutura de 
relações sociais em que várias masculinidades não-hegemónicas subsistem, ainda 
que reprimidas e auto-reprimidas por esse consenso e senso comum hegemónico” 
(Vale de Almeida, 2000:155), sendo assumida como um ponto de partida válido a 
partir do qual explorar as manifestações de masculinidade do homem idoso. 
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Integrando-se também na óptica de uma Psicologia da Saúde do(s) homem(ns), julga-
se que esta é uma perspectiva capaz de identificar de forma útil as características 
desta concepção de masculinidade e providenciar associações entre estas 
construções sociais e os comportamentos individuais do homem (Lee & Owens, 2002), 
nomeadamente no que concerne às principais repercussões do cuidar na saúde física 
e psicossocial do cuidador, manifestações emocionais e comportamentos de procura 
de ajuda. De um modo geral, à luz destes contributos teóricos em torno do género, 
procura-se indagar sobre a forma como os homens deste estudo entendem a(s) 
masculinidade(s) na situação do cuidar e a forma como aquelas são (re)definidas nas 
suas interacções sociais enquanto actores de um papel dinâmico que pressupõe uma 
relação não só com a pessoa alvo de cuidados, como também com os mecanismos de 
suporte externos, sejam eles os sistemas de apoio informal ou os profissionais de 
saúde e do social. Assume-se o género enquanto construção social, dinâmico, 
contextualmente dependente e, por isso, integrado nas redes de relações pessoais, 
institucionais e culturais em que se inserem o homem idoso cuidador, a díade da qual 
faz parte e o seu sistema familiar. 
Finalmente, enquadrada qualquer uma das outras teorias numa leitura que se impõe 
sob a égide de uma perspectiva desenvolvimental, desta se retirará o entendimento da 
experiência do existências no contexto da vida dos cuidadores naquele momento 
particular das suas vidas, mais do que a da experiência e dos respectivos desafios 
psicossociais associados e atravessados pela(s) masculinidade(s). Servindo 
simultaneamente como guias de abordagem à problemática seleccionada e à sua 
interpretação, os modelos interpretativos assumidos como suporte substantivo do 
presente estudo procuram contribuir para uma aproximação metodológica optimizada 
(quer de inquirição, quer de análise) à experiência masculina do cuidar. 
 
 
2.3. Suporte metodológico 
A estreita ligação entre o objecto de estudo e os métodos disponíveis para aceder ao 
conhecimento que se pretende obter torna imperativa a clarificação, por um lado, das 
características centrais do primeiro e, por outro, da natureza das opções 
metodológicas tomadas. Atendendo à dualidade existente na literatura sobre a 
prestação de cuidados para aceder à realidade masculina (estudos comparativos à 
realidade feminina vs estudos centrados no homem cuidador), no contexto português 
assume-se como determinante equacionar um estudo de índole qualitativa capaz de 
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promover uma compreensão tão aprofundada e interpretativa quanto possível, já que 
se trata de uma investigação precursora na análise da realidade em causa. Nestas 
circunstâncias, são seguidas as directrizes internacionais sobre a investigação com 
homens cuidadores que advogam a aproximação qualitativa, centrada no cuidador, 
como o meio mais adequado para aceder a uma realidade “emergente” e pouco 
conhecida num contexto específico (Bookwala, Newman & Schulz, 2002). 
Paralelamente, uma tal abordagem, vocacionada para casos concretos nas suas 
particularidades espacio-temporais (Flick, 2002, 2005), afigura-se como o meio mais 
adequado também pelas particularidades dos próprios sujeitos em causa (subgrupo 
muito específico, unicamente idosos, num contexto de produção científica em que se 
verifica um privilégio dos critérios relacionados com a natureza da relação 
estabelecida com a pessoa alvo de cuidados em detrimento da sua idade no estudo 
dos homens cuidadores) e pela natureza de algumas temáticas a abordar 
(significações pessoais da experiência, masculinidade enquanto performance). 
Assim, concretamente no que se refere à população objecto de estudo, a metodologia 
qualitativa reconhece-se hoje como um meio privilegiado de acesso à informação no 
âmbito gerontológico (Cobb & Forbes, 2002), designadamente por se tratar de dar ao 
idoso a voz que irá enriquecer o conhecimento, a compreensão e a apreciação das 
suas vidas a investigadores que são, frequentemente, mais novos (Rubinstein, 1992, 
in Hendricks, 1996). Conjuntamente, outras vantagens aqui reconhecidas prendem-se 
com a possibilidade que os estudos qualitativos conferem aos idosos a possibilidade 
de se pronunciarem activamente sobre as suas circunstâncias, tornando-os mais 
cientes destas e contribuindo para um diálogo emancipador que os coloca como 
parceiros iguais na produção de conhecimento (promovendo-se, deste modo, e na 
óptica de um posicionamento crítico, algum empowerment65), e de serem estudos que 
produzem ciência acerca do envelhecimento (neste caso numa realidade e momentos 
específicos) com uma “face humana”. Por outro lado, ao reconhecer a 
heterogeneidade da população idosa como uma realidade incontestável, assume-se 
que também o deverão ser as metodologias que melhor acedam à essência dessa 
heterogeneidade (Hendricks, 1996), principalmente quando se procuram identificar 
significados de acções humanas, cujas complexas interpretações dadas pelos seus 
actores podem apenas ser compreendidas tornando inteligíveis a natureza das 
intenções destes e o contexto social em que tais intenções fazem sentido. 
                                                 
65 Reitera-se, neste contexto, a importância reconhecida à Gerontologia enquanto instrumento transformador da vida 
social dos actores alvo de estudo ao encontrar-se ao serviço de problemas particulares, associados a momentos e 
contextos específicos, revelando-se útil na discussão, entre outras questões, de políticas sociais (Hendricks, 1996). 
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Na esteira destas apreciações, e no que concerne às masculinidades, assumindo-se o 
interesse declarado em estudar o género performativo, são tidas em conta as 
sugestões de Coltrane (1998) para a teorização das masculinidades na ciência social 
contemporânea e que passam, entre outras, por integrar a perspectiva dos homens ao 
nível das suas vivências emocionais. Reconhecendo-se a prestação informal de 
cuidados como uma experiência deletéria apesar de frequentemente pouco 
exteriorizada como tal pelos homens cuidadores, assume-se como determinante evitar 
caracterizações superficiais dos estados internos e incentivar, tanto quanto possível, 
auto-reflexões, apenas tangíveis com o recurso a metodologias qualitativas. 
Ao atender à forma como os homens, neste caso idosos, experienciam, organizam e 
falam das suas emoções das suas vivências genderizadas, reunir-se-ão então as 
condições mais favoráveis para criar pontes interpretativas entre o discurso por eles 
produzido e as assumpções teóricas assumidas como suporte substantivo do estudo. 
Com efeito, embora o género constitua um campo de estudo que tem como ponto de 
partida várias compreensões metodológicas (o género enquanto variável social, 
enquanto sistema que postula hierarquias, enquanto instrumento político ou enquanto 
construção social culturalmente produzido na linguagem, acção social e produtos 
culturais), de acordo com Järviluoma, Moisala & Vilkko (2003), só lhe prestando 
atenção como um recurso de interacção se pode perceber o modo como este é 
construído, de forma activa, pelos actores sociais. Isto pressupõe, necessariamente, 
metodologias concordantes que permitam aceder a essa produção, ponto no qual as 
abordagens qualitativas se assumem, mais uma vez, como as mais adequadas. 
Convirá, todavia, salientar que, qualquer que seja o entendimento adoptado, de acordo 
com os interesses e posicionamentos do investigador na produção de conhecimento 
científico, facilmente se deduzirá que a análise do género não se cinge a um interesse 
meramente descritivo daquilo que os homens e as mulheres são e/ou fazem mas 
contempla, também, uma análise de como o meio circundante é ele próprio 
genderizado (ou pessoalmente apreendido como tal) e de como este afecta os seus 
actores, seja nas suas identidades, seja nas suas actividades do quotidiano ou nos 
produtos e resultados do comportamento humano de uma forma geral. Deduzir-se-á, 
então, que tal análise, tão globalizante, contempla necessariamente o modo como o 
género é assumido, regularizado, institucionalizado, resistido, contestado e 
transformado. 
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2.3.1. Pressupostos metodológicos 
Se afirmar, por um lado, que a investigação qualitativa faz sentido no estudo de 
realidades emergentes ou pouco estudadas (Flick, 2005), não deixa de ser imperativo, 
por outro, tecer as devidas considerações acerca das opções dentro deste tipo de 
abordagem já que nela se situa uma multiplicidade de métodos que podem distar 
significativamente entre si nos seus pressupostos de operacionalização empírica. Os 
métodos qualitativos pressupõem arrogar determinadas coordenadas de investigação, 
existindo, para tal, várias abordagens, cada uma das quais moldada pelo objecto de 
estudo, pelo pressuposto epistemológico de base, pela filosofia acerca da natureza da 
inquirição científica e seus resultados, bem como pelas recomendações acerca do seu 
rigor metodológico (Ritchie & Lewis, 2003). Deste modo, e para um melhor 
entendimento dos resultados obtidos e futuramente apresentados, caberá aqui 
explicitar os três pressupostos de que parte o presente estudo: (i) assume-se que a 
“realidade” que se pretende aceder resulta de constructos sociais, de crenças e de 
comportamentos e que sendo fluída não deixa de ser relativamente estável para que 
sobre ela se possam desenvolver políticas e teorias psicológicas e sociais 
contemporâneas; (ii) assume-se que a investigação qualitativa requer uma execução 
rigorosa, com uma metodologia de base explícita que guie o seu desenho e execução; 
(iii) defende-se que os estudos de pequena escala podem ser utilizados para uma 
inferência mais ampla do mundo social, logo que estejam bem definidas e 
devidamente equacionadas as suas limitações, e que são estudos, por outro lado, que 
se definem como um fim em si mesmo, mais do que um passo preliminar que pode 
levar a outros tipos de investigação de índole quantitativa. 
Os posicionamentos decorrentes do primeiro dos pressupostos, acerca da natureza da 
realidade, ao determinar em grande escala a escolha criteriosa de estratégias para a 
produção de conhecimento, determinarão, por sua vez, as condições para os outros 
dois, i.e., para uma sua operacionalização e consecução também ela criteriosa. Assim, 
a epistemologia subjacente ao presente estudo, distando de um posicionamento 
positivista66, assenta no pressuposto de que o conhecimento científico sobre o mundo 
não o reflecte tal como existe, mas advém da construção que dele é feito pelas 
pessoas dentro das suas relações históricas, sociais e culturais. Este pressuposto 
                                                 
66 As formas de produção do conhecimento dominantes no mundo ocidental, particularmente nalguns domínios 
científicos como a Medicina, assentam no pressuposto de que existe uma realidade externa verdadeira que pode ser 
conhecida através de metodologias rigorosas e bastante precisas. Este princípio é considerado por alguns autores 
como estando na base do paradigma positivista e de uma perspectiva dualista que polariza um sujeito observador e um 
objecto externo que pode ser objectivamente estudado (Guba & Lincoln, 1994). De acordo com esta perspectiva, o 
objecto a conhecer é distante e externo, assumindo-se um processo de conhecimento descontextualizado. O 
compromisso com o objectivismo e a crença na temporalidade (realidade externa, estática, verdadeira) fazem com que 
os relatos de investigação reflictam um esforço de controlo sobre o ponto de vista individual. 
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construcionista advoga a noção de transitoriedade de qualquer conhecimento 
produzido, neste caso sobre a população idosa e as suas vivências. Segundo este 
paradigma interpretativo não se podem fazer afirmações generalistas acerca dos mais 
velhos, nem de questões sobre o género; é proposta, ao invés, a assumpção de uma 
visão idiossincrática do envelhecer, dada pelos seus próprios actores no contexto de 
uma circunstância de vida específica, neste caso sobre o cuidar no contexto familiar. 
Será dentro deste posicionamento que se situa a metodologia adoptada. A sua 
operacionalização, nomeadamente a constituição da amostra, os procedimentos de 
recolha e análise dos dados, e as garantias de credibilidade dos resultados obtidos, 
pressupõem, conforme asseverado, uma execução rigorosa que passa por uma sua 
descrição o mais pormenorizada possível. Dela nos ocuparemos de seguida. 
 
 
2.4. Constituição do corpus de análise 
2.4.1. Selecção da amostra 
De acordo com Denman & Haro (2000), a amostragem qualitativa é de carácter 
tipológico, também designado de teórico ou estrutural, e obedece à inclusão de 
diferentes estratos ou situações nas quais se expressa um determinado fenómeno 
social. Para este estudo utiliza-se uma amostra intencional, homogénea de casos 
raros (Pais Ribeiro, 1999), sendo constituída por idosos do sexo masculino tidos como 
principais prestadores informais de cuidados à cônjuge e residentes na região Norte 
do País, especificamente nos distritos de Aveiro, Braga e Porto. Como cuidador 
principal definiu-se aquele que presta assistência em pelo menos 50% das actividades 
em que a pessoa alvo de cuidados se encontra dependente sendo que esta deveria 
apresentar dependência em pelo menos três actividades da vida diária. Na sequência 
dos objectivos previamente delineados, foram intencionalmente seleccionadas 
situações de dependência provocadas por problemas físicos e outras provocadas por 
demência. Constituiu ainda critério de elegibilidade para este estudo o facto de os 
cuidadores serem homens com idade igual ou superior a 65 anos, co-residentes com a 
pessoa alvo de cuidados, sendo esta sua cônjuge ou companheira. A selecção dos 
participantes ocorreu mediante três processos, sendo consideradas: 
 
• Situações com vínculo institucional, designadamente beneficiários de serviços 
estatais de Segurança Social ou do poder local e serviços privados, com e sem 
fins lucrativos, nas valências de Apoio Domiciliário e Centro de Dia. Nos casos 
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de demência foram igualmente considerados companheiros/maridos de utentes 
de um Serviço de Psicogeriatria de um Hospital Psiquiátrico do Porto, que se 
encontravam em regime de visita domiciliária ou consulta externa; 
 
• Situações oriundas de outros projectos de investigação em curso à data da 
recolha dos dados e da responsabilidade de outros profissionais/investigadores 
que, com autorização dos participantes, cederam o contacto dos cuidadores 
para efeitos desta investigação67; 
 
• Situações identificadas com base nas entrevistas realizadas através do método 
de “bola de neve”. Este último processo de selecção, privilegiado tanto quanto 
possível, caracteriza-se por um acesso a pessoas que partilham uma dada 
experiência e que representam uma rede social dos sujeitos já incorporados na 
amostra (Patton, 1990; Ritchie, Lewis & Elam, 2003); neste caso concreto, 
outros idosos do conhecimento dos entrevistados que se encontrassem em 
circunstâncias similares às suas (cuidadores principais das cônjuges/ 
companheiras, independentemente da condição de dependência destas). 
 
Num primeiro momento, foram estabelecidos contactos com instituições da área 
geográfica considerada, as quais foram seleccionadas de forma aleatória mediante a 
análise de uma listagem de instituições, obtida pela Divisão dos Serviços Sociais das 
capitais de distrito. Foi então solicitada colaboração com os profissionais responsáveis 
de cada instituição que procederam à identificação dos sujeitos que preenchiam os 
critérios de selecção apresentados e auscultaram a sua disponibilidade para 
participação no estudo. Sempre que solicitado, foi realizada uma apresentação escrita 
dos objectivos da investigação (vide anexo 2), tendo-se obtido autorização oficial por 
parte das instituições. 
Para a selecção dos cuidadores foram contactadas 24 instituições do tipo supra-citado 
e o referido Serviço de Psicogeriatria, sendo que os contactos foram estabelecidos de 
forma gradual, à medida que as entrevistas foram realizadas. Esta opção derivou da 
própria natureza da investigação e da metodologia adoptada que procurou a saturação 
global dos conteúdos e privilegiar a identificação de situações da comunidade junto 
dos próprios cuidadores entretanto entrevistados, populações raramente abrangidas 
                                                 
67 Teses de Doutoramento de I. Lage (Avaliação de Cuidados Informais a Idosos – em finalização) e de M. Sotto Mayor 
(Cuidadores de Idosos Demenciados – em curso), ambas investigadoras da UNIFAI – Unidade de Investigação e 
Formação de Adultos e Idosos (ICBAS/UP). 
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em estudos científicos sobre cuidadores informais, designadamente com as 
características aqui consideradas, i.e., do sexo masculino (Bookwala, Newman & 
Schulz, 2002; Houde, 2002). Salienta-se, no entanto, que se verificou uma grande 
sobreposição de situações sendo, com frequência, aquelas identificadas pelos 
cuidadores as mesmas identificadas pelos profissionais das instituições contactadas, 
sobretudo as de zonas rurais. Quanto às situações provenientes de outros estudos em 
curso, estas foram disponibilizadas já a meio do processo de selecção da amostra, 
tendo destas resultado igualmente a identificação de algumas situações pelo método 
“bola de neve”. 
Apesar de se procurar privilegiar a relevância de um critério de pertinência a um 
critério de extensão, satisfazendo-se assim a saturação da informação por 
representatividade (amostragem dirigida intencionalmente pelo processo de análise de 
dados com base na teoria enraizada segundo Strauss & Corbin, 1990), estimou-se um 
número inicial de 50 situações, considerado razoável para este tipo de estudo (Cobb & 
Forbes, 2004). Estimou-se, deste modo, que tal número, dividido em dois grupos de 25 
cuidadores correspondentes a situações de demência e 25 correspondentes a 
situações de dependência funcional, constituiriam um N suficiente para fins 
comparativos caso a saturação teórica, obtida quando análises adicionais não 
contribuem para a descoberta de nada de novo sobre uma categoria, não tivesse lugar 
por imposições de exequibilidade prática. 
No total, foram realizadas 53 entrevistas (23 no distrito de Aveiro, 18 no distrito do 
Porto e 12 no distrito de Braga). Da totalidade de situações consideradas, 
excepcionalmente 4 correspondem a situações de co-residência em contexto 
institucional (Lar), cuja opção de incorporação neste estudo radica no facto de 
ilustrarem situações de continuidade de prestação de cuidados assumida em fases 
anteriores na condição de “carreira” que caracteriza a adopção do papel (Aneshensel 
et al., 1995). Duas dessas situações corresponderam a transições recentes (menos de 
6 meses) para aquele tipo de equipamento de apoio e as outras duas a períodos 
superiores a 5 anos. 
Ao longo do processo de selecção da amostra, em 4 situações a cônjuge dependente 
faleceu antes que a entrevista fosse realizada e numa o próprio cuidador faleceu, 
factores que inviabilizaram a realização das entrevistas. Três cuidadores contactados 
não se mostraram disponíveis e/ou interessados em participar no estudo e um outro 
adoeceu por tempo indeterminado, encontrando-se hospitalizado em condição grave e 
impeditiva de realização da entrevista. 
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2.4.2. Dispositivos de obtenção de informação 
A compreensão da experiência do cuidar na perspectiva masculina, tal como 
pretendida neste estudo, implica conceptualizar o processo de prestação informal de 
cuidados à luz de uma estratégia de inquirição e análise que contemple os significados 
que os sujeitos lhe atribuem. Alcançar um tal propósito e aclarar como é percebida 
uma experiência deste tipo impõe organizar dispositivos de obtenção de informação 
que facilitem a sua compreensão e que diminuam, tanto quanto possível, os potenciais 
enviesamentos decorrentes da utilização de instrumentos tradicionalmente concebidos 
para avaliar uma realidade feminina, as características de sub-resposta dos homens a 
questionários (vide capítulo 3) e as características de uma população idosa, com 
habilitações literárias esperadamente baixas. Neste contexto, articulando-se com os 
determinantes e pressupostos da metodologia qualitativa globalmente delineada, 
surgiu como possibilidade metodológica privilegiada de recolha de informação a 
entrevista individual semi-estruturada. Esta foi acompanhada de um breve questionário 
sócio-demográfico, de uma questão relativa à auto-percepção de saúde do cuidador, 
da avaliação do envolvimento deste nas tarefas do cuidado e da estimação do grau de 
dependência das esposas dependentes. 
 
Questionário de caracterização sócio-demográfica 
Precedendo a realização da entrevista semi-estruturada, para o presente estudo foi 
delineado um breve questionário de identificação pessoal e da situação da prestação 
de cuidados (vide anexo 3). Este é constituído por alguns dados sócio-demográficos 
sobre o cuidador (idade, escolaridade, profissão, composição do agregado familiar e 
rendimento líquido/mês deste, tipo e duração da relação com a pessoa dependente, 
longevidade do cuidado e sistemas de apoio) e sobre a pessoa alvo de cuidados 
(idade, diagnóstico principal e secundários, duração da situação clínica actual e 
instituição clínica de referência). 
 
Entrevista semi-estruturada 
A entrevista semi-estruturada é um instrumento capaz de produzir discurso de forma 
mais ou menos espontânea, permitindo obter uma visão aprofundada do objecto de 
estudo. A entrevista dentro do “traveler metaphor” (Kvale, 1996), assumidamente 
construcionista, concebe o conhecimento produzido como algo construído no seu 
decurso mediante uma colaboração entre entrevistado e entrevistador. O papel deste 
último assume-se, assim, activo na construção do conhecimento, reconhecendo-se 
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também a componente transformativa da entrevista aquando da promoção de novos 
insights junto do entrevistado (Ritchie & Lewis, 2003). 
 
• Objectivos 
Além de criar uma relação entrevistador-entrevistado, o objectivo central é 
captar a experiência narrada por este último, valorizando-se a subjectividade 
dos relatos e motivações envolvidas no papel de cuidador. Procura indagar 
sobre a forma como cada cuidador percepciona as suas próprias experiências 
ligadas ao cuidar e as descreve no contexto das suas próprias vidas, captando 
assim o essencial das suas representações e vivências. Sendo uma entrevista 
em profundidade, não deixa de ter uma organização de tipo semi-estruturado: 
na maior parte dos momentos os temas são apresentados de uma forma 
aberta, deixando liberdade ao cuidador para, conforme critérios pessoais, 
organizar as suas respostas, fazer associações, apreciações e valorações 
acerca dos assuntos propostos, assim como direccionar o rumo dos tópicos a 
abordar. Nalguns momentos, porém, face à necessidade de objectivar 
informações capazes de garantir possíveis comparações e relações entre os 
diferentes participantes do estudo, a entrevista assumiu maior estruturação, 
sendo dirigida a questões mais específicas e concretas. Salvaguardou-se 
sempre, todavia, o interesse em captar o relato individual da experiência pelas 
próprias palavras do cuidador, mais do que obter respostas de assentimento 
e/ou discordância. 
 
• Organização e conteúdo da entrevista 
A entrevista é composta por várias questões, de teor concordante com os 
objectivos do estudo, e que são formuladas no sentido de elicitar informação 
acerca de percepções individuais do papel de cuidador, não obedecendo a uma 
ordem previamente definida. A par dos pressupostos teóricos que estruturaram 
a entrevista (vide 2.2., neste capítulo), a selecção dos conteúdos abrangidos 
por esta, a incidência em aspectos particulares dos mesmos e o tipo de 
questionamento ocorreu em função da literatura mais relevante para o presente 
objecto de estudo, designadamente os desenhos de investigação 
desenvolvidos por Kaye & Applegate, (1990, 1994), Harris & Bichler (1997) e 
Russell (2001). Assim, o guião da entrevista é constituído por várias questões-
guia (vide anexo 3): sobre o processo de transição para o papel, motivações e 
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significado da experiência; sobre as principais alterações (pessoais, 
familiares…) decorrentes da adopção do papel; sobre as dificuldades, o stress 
e o coping; e sobre a vivência do papel enquanto homem. As particularidades 
de alguns destes tópicos, designadamente do coping e do género, impõe 
algumas breves considerações. Por um lado, o primeiro quando indagado em 
métodos qualitativos pressupõe, de acordo com Folkman & Moskowitz (2004), 
privilegiar uma aproximação narrativa já que não é apresentado nenhum 
acontecimento específico pelo entrevistador (e.g. um exame de saúde), sendo 
ao invés equacionadas as situações que o entrevistado evidenciou ele próprio 
como stressantes no seu discurso68. Importará ainda evidenciar que seguindo a 
lógica defendida por Pearlin et al. (1990, 1994) relativamente às funções 
estratégicas do coping na situação de cuidar (lidar com a situação que gera 
stress; lidar com o significado da situação para reduzir a sua ameaça e lidar 
com os sintomas de stress resultantes da situação), estas deverão ser, tanto 
quanto possível, avaliadas de forma separada. Especificamente no tópico 
relativo ao género/masculinidade, não se tratou apenas de indagar como é que 
os entrevistados se percepcionaram enquanto homens no papel de cuidadores, 
mas de identificar, ao longo da entrevista, as condições sobre as quais o 
género se tornava saliente nas descrições do dia-a-dia dos entrevistados ao 
longo dos seus discursos, e a partir delas elaborar novas questões. Procurou-
se, assim, explorar o tipo de contextos e interacções descritas bem como 
aquelas passíveis de apelar ao uso do género na compreensão ou expressão 
dos pensamentos, sentimentos e acções (e.g. interacção com outros familiares 
e apoio profissional). 
 
Auto-percepção de saúde 
Trata-se de uma questão isolada acerca do estado de saúde do cuidador, 
subjectivamente percepcionado (vide anexo 3). A inclusão desta medida resulta da 
sua ampla utilização enquanto instrumento de avaliação do estado de saúde dos mais 
velhos e de constituir um dado pertinente para o estudo, nomeadamente ao indagar-se 
a sua associação com outras dimensões presentes na entrevista, como sejam as 
                                                 
68 A este propósito, e especificamente no âmbito dos cuidadores homens, a autora refere como exemplo um seu estudo 
prévio (Folkman, Chesney & Christopher-Richards, 1994) no qual foi realizada uma análise das narrativas dos 
cuidadores de parceiros com SIDA e aos quais lhes foi pedido para identificarem o que tinha sido mais stressante para 
eles no cuidar. As fontes de stress encontradas incluíram ajustar-se à progressão da doença, mudança de 
responsabilidades, melhoria inesperada na saúde do doente e conflito de papel. Estes aspectos foram o primeiro passo 
para compreender melhor as perspectivas dos cuidadores sobre aquilo com que estavam a lidar no seu quotidiano. 
Uma vez conhecidas, foi então posteriormente analisado o tipo de coping apresentado em concreto para cada uma 
delas. 
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repercussões do cuidar sentidas no estado de saúde. Trata-se de uma variável que 
tem sido associada a condições objectivas de saúde, ao recurso mais ou menos 
frequente a serviços médicos (e.g. Ware et al., 1984 in Silva, 2006) e que se tem 
revelado de grande utilidade e pertinência em vários estudos no âmbito das ciências 
sociais e da saúde (e.g. Liu & Zhang, 2004; Paúl, Fonseca & Ribeiro, 2007). Mais 
concretamente no âmbito da prestação informal de cuidados, alguns estudos têm dado 
conta de uma relação positiva entre uma auto-percepção de saúde reduzida e a 
presença de distress psicológico (cf. Dupuis, Epp & Smale, 2004). 
 
Actividades realizadas pelo cuidador e grau de dependência da cônjuge 
Dentro das estratégias utilizadas na medição da intensidade do cuidado diário às 
pessoas dependentes afiguram-se como possibilidades, segundo síntese de Martín 
(2002), a ponderação do número e tipo de tarefas desenvolvidas pelo cuidador, o 
somatório das horas destinadas ao cuidado e a consideração dos aspectos relativos 
ao facto de o cuidador não poder deixar a pessoa dependente sozinha. Neste estudo, 
a necessidade de indagar de forma estruturada, para fins comparativos, as actividades 
em que a pessoa alvo de cuidados se encontra dependente e a precisar de ajuda do 
cuidador determinou a opção por utilizar uma listagem composta maioritariamente por 
itens oriundos de escalas de autonomia funcional amplamente utilizadas no domínio 
da Gerontologia e da Geriatria. Atendendo aos vários objectivos que podem orientar a 
utilização de escalas de AVD e AIVD na prática geriátrica evidenciadas por Asberg 
(2002), é aqui privilegiado, por um lado, o da obtenção de informação acerca da 
existência ou não da necessidade de ajuda na execução de uma dada actividade e 
acerca do número de vezes em que esta é executada/apoiada pelo cuidador 
(frequência de execução), e, por outro lado, a dependência global experienciada pela 
pessoa alvo de cuidados na execução de tarefas do seu quotidiano (grau de 
dependência). Assim, para este efeito foram seleccionados os itens da Escala de 
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) para avaliar a participação do cuidador nas 
actividades de vida diária, e os do Índice de Lawton & Brody (1969) para avaliar a 
participação do cuidador nas actividades instrumentais de vida diária. À congregação 
dos itens destes instrumentos foram adicionados outros dois, um relativo à supervisão 
do apoio formal e um outro relativo à companhia e ao apoio emocional, ambos 
considerados particularmente relevantes noutros estudos com homens cuidadores 
(e.g. Kaye & Applegate, 1990, 1994). À luz do exposto no primeiro capítulo sobre a 
incorporação de um espectro alargado de tarefas na definição do cuidar, foram 
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também devidamente consideradas as acções a que os homens deste estudo se 
referiram como tarefas do cuidar durante a entrevista. 
 
• Índice de frequência das actividades 
Com base na metodologia adoptada por Kaye & Applegate (1990) no estudo 
“Men as Caregivers to the Elderly”, foi desenvolvida uma listagem de 
actividades na qual o cuidador situa a presença/ausência de dependência da 
cônjuge em cada uma delas e a participação daquele no apoio à execução 
dessas actividades. Trata-se de um índice que expressa a extensão da 
participação dos cuidadores em várias tarefas do cuidar bem como o nível de 
tarefas múltiplas executadas. Esta escala é constituída por 17 itens e é 
pontuada em 4 níveis: 0 = nunca; 1 = às vezes; 2 = frequentemente; 3 = 
sempre. Foi incluída uma possibilidade alternativa de resposta (não aplicável) 
destinada a situações em que a cônjuge/companheira é totalmente 
independente, ou em que a actividade não faz parte do quotidiano da pessoa 
dependente (vide anexo 3). 
 
• Grau de dependência da cônjuge 
Embora o objectivo primordial fosse avaliar o grau de envolvimento dos 
cuidadores nas várias actividades, procurou não descurar-se o grau de 
dependência do receptor de cuidados e obter uma avaliação global daquele. 
Assim, considerando que o estudo inclui apenas situações em que a pessoa 
alvo de cuidados é dependente em pelo menos 3 actividades da vida diária 
(critério de inclusão), não havendo cônjuges/companheiras com independência 
total, uma vez utilizados os itens alusivos à Escala de Barthel para criação do 
índice de frequência de participação do cuidador na execução das actividades, 
a mesma, na sua íntegra, serviu para facultar uma estimativa do grau de 
dependência da idosa dependente (vide anexo 3)69. Trata-se de uma escala de 
fácil interpretação, que inclui uma listagem de actividades (alimentação, banho, 
vestir-se, arranjo pessoal, controlo intestinal, controlo urinário, utilização do 
WC, transferências, mobilidade, uso de escadas) para as quais existe uma 
                                                 
69 A escala de Barthel, apesar de ter um uso menos generalizado que o Índice de Katz, em relação ao qual vários 
estudos têm apresentado uma boa validade concorrente (Cf. Madruga et al, 1992), constitui um instrumento 
amplamente utilizado em Saúde Pública (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997) e na investigação com a população 
idosa, sendo presentemente o recomendado pela British Geriatrics Society. Trata-se de uma escala que abarca um 
maior número de actividades em relação a outras escalas, razão que também justifica a sua opção para o presente 
estudo. 
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pontuação que pode assumir os valores de 0, 5, 10 ou 15 pontos, sendo que 
quanto mais elevada for a pontuação, maior é o nível de independência. A 
pontuação global varia entre os 0 e os 100 pontos (90 nos casos em que a 
pessoa esteja numa cadeira de rodas). No presente estudo foram consideradas 
quatro categorias de dependência (Baztán et al., 1993): acima de 60 pontos 
(inclusive), dependência ligeira; de 40 a 55 pontos, dependência moderada; de 
20 a 35 pontos, dependência grave; até 20 pontos (exclusive), dependência 
muito grave/total. Convém salientar que na sub-amostra constituída pelas 
situações de demência foi também considerada a existência de um grau de 
severidade clínica associado a este tipo de patologia, cedido pelas instituições 
de referência (à excepção de duas entrevistas em que tal informação foi dada 
exclusivamente pelo cuidador). 
 
 
2.4.3. Procedimentos de recolha de dados 
Uma vez que o sucesso de uma entrevista individual semi-estruturada reside não só 
na abordagem mais adequada dos tópicos que a compõem, mas da habilidade em 
cultivar um discurso fluído e um sentido de rapport (Hendricks, 1996), a recolha dos 
dados individuais ocorreu maioritariamente em dois momentos de avaliação: um 
primeiro destinado a conhecer globalmente a situação do cuidador e da cônjuge 
dependente e no qual foi apresentado pessoalmente o entrevistador pelos elementos 
de ligação (cuidadores secundários, auxiliares de apoio domiciliário, equipa do Centro 
de Dia, profissional responsável da instituição que identificou a situação ou cuidador já 
entrevistado nos casos de “bola de neve”), bem como expostos os objectivos do 
estudo. Neste primeiro momento também se obteve informação genérica acerca da 
situação, sendo marcado aquele que viria a constituir o segundo momento, destinado 
à realização da entrevista propriamente dita. 
Este procedimento ocorreu na maioria das situações, sendo que em 11 entrevistas o 
processo constou de um único momento de avaliação (situações clínicas oriundas de 
contexto hospitalar - Serviço de Psicogeriatria - de conhecimento prévio do 
investigador e situações nas quais o cuidador não mostrou disponibilidade para os 
dois contactos). Em ambas as situações, com um ou dois momentos de avaliação, 
antes de qualquer contacto com o cuidador foram obtidos alguns dados sócio-
demográficos e a informação clínica da pessoa alvo de cuidados através da consulta 
do processo clínico ou por reunião com os profissionais da instituição (directores 
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técnicos ou auxiliares) a que a esta se encontrava vinculada. Todos os dados obtidos 
previamente à entrevista foram esclarecidos aquando da mesma. Nalgumas situações 
estes dados foram unicamente dados pelo próprio cuidador, dada a ausência de 
contacto com os vínculos institucionais de apoio de que o cuidador dispunha 
(situações oriundas do método “bola de neve”, no seu total 5). 
Dada a natureza do segundo momento de contacto com o cuidador e a maior ou 
menor predisposição dos cuidadores para o relato das suas experiências, bem como a 
maior ou menor facilidade de expressão, este não esteve sujeito a qualquer limite de 
tempo. Deste modo, ainda que estivesse previsto uma duração aproximada de 1h30-
2h, as entrevistas tiveram durações muito variáveis, tendo a mais longa demorado 
2h30. A maioria das entrevistas teve lugar no domicílio do casal (31) ou num espaço 
destinado para o efeito na instituição de referência (22). Devido ao elevado grau de 
dependência de algumas esposas e à impossibilidade de permanecerem sem o 
cuidador, algumas das entrevistas realizadas em contexto domiciliário ocorreram na 
presença da cônjuge dependente (3). 
As entrevistas foram gravadas em suporte áudio para posterior transcrição, 
constituindo esta última, a par dos dados obtidos nos instrumentos utilizados, o corpus 
de análise do presente estudo. A realização das entrevistas foi precedida de um 
estudo prévio do instrumento com dois cuidadores que não integraram o estudo, 
sendo assim testada a adequação dos tópicos da entrevista e do método de 
abordagem das questões. 
Considerando a entrevista como uma técnica de recolha de dados com implicações 
éticas dada a intimidade criada entre o investigador e o entrevistado ser interrompida 
no fim da mesma, foi explicado aos cuidadores que os objectivos da entrevista se 
centravam unicamente na recolha de informação para aumentar o conhecimento 
disponível acerca da realidade em estudo e não na resolução de problemas 
eventualmente identificados. Todas as entrevistas foram realizadas segundo os 
princípios de índole deontológica que regulamentam a investigação em Psicologia 
(Almeida, 1993; Almeida & Freire, 1997), pelo que todos os participantes deram o seu 
consentimento informado aquando do primeiro contacto estabelecido (vide anexo 4). 
Salientou-se junto daqueles que da participação no estudo não advinha prejuízo 
pessoal e que eram salvaguardadas sempre a integridade física, mental e moral, bem 
como o bem-estar e dignidade. O consentimento, embora redigido, foi apenas lido e/ou 
explicado na totalidade das vezes. Relativamente aos resultados obtidos, foi assumida 
a sua confidencialidade e divulgação parcial, de acordo com os objectivos do estudo 
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em causa70. Por questões associadas com a validade dos resultados (vide validação 
comunicativa dos dados e interpretações em 2.4.5.), foi solicitada autorização para 
eventuais futuros contactos. De igual modo, foi indagado o interesse de participação 
em eventuais investigações ulteriores71. 
 
 
2.4.4. Análise do material qualitativo 
Finalizada a realização das entrevistas, a etapa posterior consistiu na transcrição das 
mesmas, através de uma escuta cuidadosa, tendo sido identificados e registados os 
silêncios, aposiopeses e iterações que pudessem ser descodificados e passíveis de 
uma atribuição de sentido. Considerando-se que na transcrição das entrevistas a 
pessoa mais habilitada a restituir estas marcas verbais e não verbais é o entrevistador, 
aquela foi realizada, na sua totalidade, pelo investigador e autor do estudo, também 
responsável pela administração do protocolo de avaliação. Paralelamente, esta 
constituiu uma estratégia que possibilitou a imersão nos dados e a realização de uma 
pré-análise do material, configurando uma primeira oportunidade para detectar 
passagens significativas emergentes. Dadas as características discursivas particulares 
encontradas na população, a transcrição de divagações e descarrilamentos do 
discurso não foi realizada na íntegra, embora tenha sido identificada a sua presença e 
o tema das mesmas. Em prol de uma homogeneidade e rigor metodológico referentes 
aos procedimentos de transcrição foi elaborado um manual (vide anexo 5), sendo que 
cada entrevista teve uma média aproximada de 20 páginas dactilografadas. Algumas 
das configurações do formato das entrevistas viriam a sofrer alterações em virtude da 
transposição do conteúdo das mesmas para um suporte informático específico de 
análise de dados, mas a essência das suas considerações em relação aos elementos 
discursivos e não discursivos manteve-se intacta. 
A análise do material transcrito e das notas de campo do investigador assentou numa 
combinação do método de análise de conteúdo com a teoria enraizada ou 
fundamentada (grounded theory), sendo, deste modo, rentabilizadas as vantagens de 
uma análise orientada pelos tópicos delineados na entrevista com uma outra que 
possibilita a abertura necessária para a análise dos dados emergentes no próprio 
discurso do entrevistado. Atendendo ao facto dos desenvolvimentos mais recentes da 
                                                 
70 Ao longo da apresentação dos resultados, e por questões éticas, todos os nomes eventualmente utilizados serão 
fictícios. 
71 Afigura-se como possibilidade e interesse futuro de investigação pessoal do autor o recurso a um novo corte de 
avaliação com os mesmos participantes e assim operacionalizar um estudo longitudinal (adaptação a novas fases da 
“carreira” do cuidador). 
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investigação qualitativa se pautarem por procedimentos metodológicos de uma análise 
mais detalhada e flexível do material escrito, não o circunscrevendo à conversão em 
pontos ou escalas numéricas (Ritchie & Lewis, 2003), e considerando-se aqui um seu 
uso destinado sobretudo à compreensão das experiências e dos significados dos 
cuidadores, será precisamente naquele pressuposto que se situa o presente estudo, 
rentabilizando as vantagens, conciliáveis, de um e outro método. 
 
A análise de conteúdo define-se como um “conjunto de técnicas de análise das 
comunicações visando obter, por procedimentos sistemáticos e objectivos de 
descrição do conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que 
permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de produção (variáveis 
inferidas) dessas mensagens” (Bardin, 1977:42). Trata-se de uma técnica de 
tratamento de informação cujo objectivo é procurar temas numa área particular da 
experiência humana sob escrutínio (Murray, 1998) e na qual existem dois 
procedimentos centrais que a distinguem de abordagens comuns como a simples 
leitura de um determinado texto. São eles a descrição analítica e a inferência: 
 
• A descrição analítica é um procedimento que consiste na enumeração das 
características mais fundamentais e pertinentes encontradas no texto, sendo 
que a sua exploração dá origem a várias categorias, compostas por vários 
indicadores que representam unidades de registo (i.e. temas) presentes no 
texto72. 
 
• A inferência refere-se à operação que permite atribuir uma significação 
fundamentada às características identificadas no texto; é através dela que os 
resultados da descrição analítica são interpretados, objectivando-se as 
condições de produção que estiveram na base do texto. É a partir das 
estruturas semânticas e linguísticas que se chegará a estruturas psicológicas 
ou sociológicas. Neste procedimento, efectuado com base numa lógica 
estruturada e sobre as mensagens cujas características foram inventariadas e 
sistematizadas, reside a finalidade da análise de conteúdo (Vala, 1986). 
 
                                                 
72 A lógica subjacente à construção de categorias e à sua detecção numa mensagem pressupõe, segundo Vala (1986): 
(i) a possibilidade de identificação de indicadores na mensagem; (ii) a existência de um estado ou de um processo 
subjacente à produção da mensagem; (iii) uma correspondência entre o indicador e o estado ou processo que ocorre 
na fonte. A inclusão de um segmento de texto numa categoria pressupõe a detecção dos indicadores relativos a essa 
categoria. 
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Segundo Flick (2005), um dos traços essenciais da análise de conteúdo qualitativa 
prende-se com a utilização de categorias, derivadas frequentemente de modelos 
teóricos (aplicadas ao material empírico e dele não necessariamente extraídas) e que 
são repetidamente confrontadas com o material obtido e, se necessário, modificadas. 
 
A teoria enraizada ou fundamentada consiste num modelo de investigação que se 
caracteriza por uma “teoria” construída “com base num conjunto de procedimentos de 
conceptualização e no estabelecimento de relações plausíveis entre conceitos e 
conjunto de conceitos” e que “tem como objectivo último gerar teoria que é construída 
com base na recolha e análise sistemática e rigorosa dos dados e na orientação dos 
investigadores através de um processo indutivo de produção de conhecimento” 
(Fernandes & Maia, 2003:54). Proposta originalmente por Glaser & Strauss (1967) e 
assumindo progressivamente uma postura mais próxima do paradigma construcionista 
(Strauss & Corbin, 1990), estrutura-se, enquanto modelo, na possibilidade de 
combinar técnicas qualitativas e quantitativas e de se centrar na construção (e não na 
verificação) de teoria, a qual se afigura continuamente provisória. É precisamente esta 
última característica que define o método que a sustenta, a grounded analysis do 
material: ela consiste na interpretação e conceptualização contínua dos dados, 
baseando-se no rigor e precisão e, por outro lado, na criatividade do 
investigador/analista que suporta sensibilidade teórica (no sentido de se ser capaz de 
dar sentido e significado aos dados, estimulando continuamente a formulação de 
questões73) e que permite o procedimento de comparação constante (movimento 
contínuo entre a construção do investigador e o retorno aos dados, até a sua 
“saturação”), instrumento central de todo o processo. A organização dos dados numa 
sequência que almeja uma progressiva complexidade e integração sustenta-se 
nalguns procedimentos rigorosos de codificação (aberta, axial e selectiva), operações 
pelas quais os dados são divididos, conceptualizados e reagrupados de forma 
diferente. 
 
Para a decomposição do material qualitativo obtido foram, deste modo, utilizados 
simultaneamente critérios de análise dedutivos e critérios de análise indutivos. A 
leitura do corpus guiada pela procura de elementos que se integrassem nas temáticas 
gerais previamente determinadas (questões guia da entrevista) foi acompanhada de 
um outro processo de codificação das unidades de texto com categorias pertinentes 
                                                 
73 Segundo Strauss & Corbin (1990), as leituras científicas e a experiência e conhecimentos do investigador constituem 
algumas das fontes dessa sensibilidade. 
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para a presente investigação definidas a partir do material recolhido. Assim, as 
categorias definidas a priori foram complementadas por outras construídas a 
posteriori, salvaguardando-se assim, tanto quanto possível, a abertura necessária à 
singularidade das situações já que foi este último o procedimento privilegiado para 
análise do material. Estas categorias, empiricamente derivadas, resultaram de um 
extenso trabalho de identificação e marcação de passagens discursivas mais 
significativas à base de categorias naturais ou emergentes nas produções narrativas 
dos cuidadores. Sendo uma etapa fundamental e decisiva para o conhecimento da 
linguagem significante do corpus, este processo resultou na redução progressiva dos 
dados e na criação de uma estrutura categorial a partir da qual se procedeu à sua 
completa análise. 
A estratégia para a codificação e análise do material desenvolveu-se equacionando os 
princípios indutivo e da parcimónia (consideração prioritária das categorias de índole 
descritiva, emergentes dos dados, correspondentes muitas vezes aos termos 
utilizados pelos próprios cuidadores74, e que dão lugar progressivamente a categorias 
mais integrativas, teóricas e interpretativas) bem como o princípio da codificação 
aberta (por oposição à “mútua exclusividade”, apanágio da análise de conteúdo 
clássica bardiniana) e o princípio da teorização (integração do particular no geral e 
anotação das regularidades, configurações possíveis e das propostas de 
interpretação). Convirá salientar que neste processo a análise do material também se 
apoiou num conjunto de instrumentos de trabalho complementares recomendados 
pela abordagem indutiva (Miles & Hurberman, 1984 in Pereira, 2003) como os 
memorandos75, as sinopses76 e as sínteses teóricas77. Estes são instrumentos que 
configuram uma fase de descoberta dos dados marcada pela procura da simplicidade 
quanto à sua estrutura de análise, e necessária provisoriedade, capaz de cobrir a 
problemática e entendê-la como um todo coerente. Este processo, marcado pela 
criação de novas categorias à medida que os dados foram revisitados, conduziu a 
níveis progressivamente superiores de abstracção, permitindo igualmente testar a 
pertinência heurística das categorias definidas a priori e verificar a pertinência da 
grelha de análise face aos dados. A contínua organização das categorias, a sua 
contabilização, mediante análise de frequência das mesmas, e a exploração das 
                                                 
74 As denominadas codificações in vivo (no âmbito do programa informático utilizado, descrito de seguida). 
75 Memorandos ou comentários analíticos são ideias, temas emergentes, categorias ou conceitos, propostas, 
comentários sobre a qualidade do material e sobre as potenciais relações entre categorias. Incluem-se aqui descrições 
contextuais referentes ao momento de realização da entrevista (durante e imediatamente após a mesma). 
76 As sinopses das entrevistas são resumos individuais dos dados significativos emergentes do material (realizados 
aquando da audição integral da entrevista). 
77 As sínteses teóricas são resumos que fazem um ponto de análise e explicitam as principais propostas provenientes 
da análise, configurando deste modo uma espécie de nota teórica intermédia. 
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relações estabelecidas entre si (e.g. relações de proximidade de temas e sub-temas 
nas transcrições, de intersecção temática) foi possível com o recurso a um programa 
de suporte informático especificamente orientado para este tipo de análise e 
tratamento de dados. 
 
Programa informático NUD*IST 6.0 
A análise de conteúdo e a teoria enraizada exigem não só o conhecimento das 
técnicas disponíveis, as suas vantagens e desvantagens, a sua pertinência, como 
também o seu potencial desenvolvimento a partir de um dado instrumento, como é o 
caso de um programa informático (Ferreira & Machado, 1994; Azevedo, 1998; Flick, 
2005). O programa NUD*IST 6.0 (Non-Numerical Unstructured Data Indexing, 
Searching and Theorizing) enquadra-se nas técnicas que desenvolvem uma análise 
qualitativa, pelo que as vantagens da análise relacional que permite, nomeadamente a 
associação e divisão de categorias (materializadas através da chamada estrutura em 
“árvore invertida”, que desmonta o texto em função do encadeamento dos núcleos de 
sentido e da forma como estes se hierarquizam, do geral para o particular), 
constituíram os principais critérios na opção do mesmo para análise da informação 
escrita produzida pela presente investigação. Paralelamente, é um programa que pode 
ser optimizado enquanto base de dados e que permite não só a exploração do texto 
como a construção de um modelo de análise, conciliando desse modo a descrição 
analítica com a possibilidade de inferência de um modelo que dê um significado à 
caracterização. Constituindo um programa que satisfaz sobretudo os objectivos da 
grounded analysis, a sua optimização enquanto base de dados para qualquer outro 
método de análise que utilize um processo de codificação (como a análise de 
conteúdo) assume-se como uma boa opção. Neste caso específico, a confluência de 
uma análise dedutiva e indutiva, privilegiando-se esta, tornou as vantagens de um tal 
suporte informático critério de legitimação para o seu uso. 
 
 
2.4.5. Fiabilidade, credibilidade e transferibilidade 
Tornando-se inadequado, de um ponto de vista epistemológico, transpor os critérios 
tradicionalmente concebidos para a investigação quantitativa (designadamente se o 
mesmo método conduz sempre aos mesmos resultados ou se os resultados se 
mantêm estáveis ao longo do tempo) já que o que está em causa é, precisamente, o 
estudo de fenómenos que se afiguram transitórios, advogou-se, de acordo com 
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Strauss & Corbin (1990), a redefinição dos cânones usuais para uma “boa ciência”, 
mais ajustados às realidades da investigação qualitativa e às complexidades do 
fenómeno social em causa. Assim, mais do que verificar se realmente se está a 
“medir” ou explicar o que é suposto estar a medir ou explicar, importará reflectir e 
verificar se as interpretações e resultados têm fundamento empírico, fiabilidade e 
validade (Flick, 2002, 2005) ou se, como advogam Lincoln & Guba (1985), a 
investigação realizada responde aos critérios de confiança, credibilidade, segurança, 
transferibilidade e confidencialidade. 
Atendendo, em primeiro lugar, à fiabilidade de procedimento, procurou realizar-se 
neste estudo uma descrição tão exaustiva quanto possível da recolha, da transcrição, 
da codificação e da análise dos dados (a apresentação destes últimos em relação a 
cada uma das temáticas abordada nas entrevistas e respectivas interpretações 
ocorrerá nas próximas secções). Paralelamente, procurou aumentar-se o grau de 
confiança dos dados obtidos com a realização de entrevistas de teste que serviram de 
treino ao investigador (foram realizadas duas entrevistas-piloto para averiguação da 
adequação da indagação dos vários tópicos e responsividade dos entrevistados aos 
conteúdos delineados e para ensaio das competências de inquirição do investigador) e 
da interpretação realizada com a troca de opiniões sobre os métodos de codificação 
com outros investigadores (neste caso especifico ambos os orientadores científicos do 
estudo). O conceito de fiabilidade foi, neste contexto, reformulado e “orientado para o 
controle da segurança dos dados e dos procedimentos” (Flick, 2005:226). 
Afigurando-se a credibilidade como o critério mais importante de avaliação da 
investigação qualitativa segundo Lincoln & Guba (1985), procurou-se no presente 
estudo recorrer, de forma mais ou menos sistemática, a algumas das estratégias 
proclamadas por aqueles autores, designadamente: 
 
• A triangulação, que contou com a combinação de diferentes métodos, fontes e 
aproximações teóricas no tratamento do fenómeno em estudo: a triangulação 
metodológica inter-métodos ocorreu ao serem utilizadas na avaliação do 
envolvimento no cuidar quer índices de participação, quer questões nas 
entrevistas sobre as actividades realizadas; a obtenção de dados por várias 
fontes ocorreu aquando da obtenção de informação acerca do apoio prestado 
pelos cuidadores e dependência da pessoa alvo de cuidados também pelos 
técnicos das instituições de referência, os quais sendo pessoas próximas às 
cônjuges/companheiras e à situação de prestação de cuidados, não só tinham 
conhecimento das capacidades da pessoa dependente em causa, como da 
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participação do entrevistado na sua realização; finalmente, com o objectivo de 
ampliar as possibilidades de produção do saber, a triangulação de teorias 
resultou da abordagem dos dados com perspectivas e hipóteses múltiplas, 
oriundas em grande medida das teorias de suporte substantivo. Seguiram-se 
nestes tipos de triangulação sobretudo as orientações de Denzin (1989 in Flick, 
2005) e Denzin & Lincoln (2000). 
 
• A explicação entre pares, mediante encontros regulares com outro profissional 
não envolvido directamente na pesquisa, neste caso específico uma socióloga, 
mestre em Desenvolvimento e Inserção Social, de modo a tornar visíveis 
eventuais pontos cegos e debater hipóteses de trabalho bem como resultados. 
 
• A validação comunicativa dos dados e das interpretações, pela procura, 
embora num número bastante reduzido de situações (3), de concordância junto 
do entrevistado acerca do conteúdo das suas afirmações em momentos 
posteriores à realização da entrevista e já com os dados transcritos. 
 
Finalmente, no que concerne à validade externa ou generalização dos dados obtidos, 
esta substituiu-se pela noção de transferibilidade de resultados de um contexto para 
outro associado à investigação qualitativa (Lincoln & Guba, 1985). Este processo 
refere-se à capacidade potencial de serem feitas inferências do estudo a populações 
similares mais abrangentes (generalização representacional) ou a contextos diferentes 
daquele aqui explorado (generalização inferencial), e ao grau de aplicabilidade global 
das proposições teóricas, princípios e afirmações realizadas (generalização teórica). 
Dado que as proposições adiantadas nos resultados têm como foco um contexto 
específico e casos concretos, e têm como base de análise as relações, condições e 
processos neles verificados, um nível de transferibilidade válido estender-se-á, por um 
lado, a populações similares de cuidadores (nas características relativas ao tipo de 
relação e, sobretudo, nas coortes de pertença) e, por outro, num nível mais 
teorético/especulativo, a interpretações mais globais da experiência do cuidar para o 
grande grupo dos “homens cuidadores”, já que o confronto com os resultados obtidos 
noutros estudos neste âmbito constituiu igualmente um instrumento de análise de 
recurso continuado. 
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3. Perfil das situações 
3.1. Caracterização das díades 
A amostra deste estudo é constituída por 53 díades em situação de prestação informal 
de cuidados, 27 das quais associadas a uma situação de demência e 26 associadas a 
uma situação de dependência funcional sem deterioração cognitiva. Estes casais 
residem nos distritos de Aveiro, Braga e Porto, sendo que relativamente à distribuição 
etária, os cuidadores localizam-se entre os 65 e os 89 anos (média de 78 anos) e as 
cônjuges dependentes entre os 62 e os 92 anos (média de 78 anos), configurando, na 
sua globalidade, díades muito idosas78. 
Todas as situações correspondem a relações oficiais de casamento. São pares que 
residem, na sua grande maioria, em contexto domiciliário, totalmente sozinhos (38), ou 
em co-residência com filho/a e/ou outros familiares (10), sendo que nestas últimas 
situações importa destacar que a adopção das principais responsabilidades do 
cuidado pelo homem ocorre em contextos nos quais se verifica a presença de outros 
potenciais cuidadores, designadamente do sexo feminino, sem que estes se assumam 
necessariamente como cuidadores secundários. Importa também destacar que alguns 
casos da amostra dão conta da presença de uma “dupla” assumpção de 
responsabilidades de prestação de cuidados: uma primeira em que o entrevistado 
reside com a cunhada de 92 anos, acamada, e de quem é também cuidador principal, 
além de o ser em relação à sua mulher de 88 anos com demência de tipo Alzheimer 
(E20)79; uma segunda situação, na qual o cuidador tem a seu cargo, além da cônjuge, 
presentemente em cadeira de rodas na sequência de um AVC, uma filha de 48 anos 
com paralisia cerebral (E48); e uma terceira situação, na qual o entrevistado tem a seu 
cuidado a esposa que teve um AVC há cerca de 15 anos e um filho com deficiência 
mental (E47). À data da recolha dos dados, quatro casais encontravam-se 
institucionalizados em equipamentos do tipo Lar de Idosos, e uma situação 
caracterizava-se pela existência de uma empregada interna, a residir a tempo inteiro 
com um dos casais. Quanto à ocupação profissional dos cuidadores, à excepção de 
um cuidador que mantém uma actividade remunerada a tempo parcial em empresa 
familiar (E35), trata-se de uma amostra constituída essencialmente por reformados, 
cuja ocupação prévia engloba uma grande diversidade de actividades, com uma maior 
preponderância para aquelas do sector primário, como a agricultura, e relativas a 
trabalhos pouco qualificados, sobretudo no sector da indústria. São cuidadores que 
                                                 
78 Os cuidadores pertencem a coortes nascidas entre os anos 1917 e 1941. 
79 Todas as entrevistas foram numeradas e serão referenciadas com base nesse número ao longo do estudo (e.g. 
Entrevista nº 1 = E1). Para uma apreensão global de cada uma dessas situações aquando mencionadas, sugere-se a 
consulta dos quadros 4.3. e 4.4.. 
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apresentam um baixo nível de instrução (escolaridade básica, de 4 anos, completa ou 
incompleta) e que configuram um agregado familiar em clara situação de 
vulnerabilidade social pautada pela existência de um rendimento familiar baixo (entre 1 
e 2 SMN, indexados ao ano de 2004). 
 
Quadro 4.2. 
Caracterização global da amostra total e por subgrupos 
 
 
Total (N=53) 
 
Demência (N=27) 
 
Dep. Funcional (N=26) 
 
 
 
Cuidadores 
 
Esposas 
 
Cuidadores 
 
Esposas 
 
Cuidadores 
 
Esposas 
 
 
Média de Idade
          (DP) 
 
77.73  
(DP 6.33) 
 
77.62 
(DP 6.72) 
 
77.96 
(DP 5.5) 
 
78.59 
(DP 6.32) 
 
77.5 
(DP 7.14) 
 
76.61 
(DP 7.33) 
 [intervalo] [65-89] [62-92] [67-88] [67-92] [65-89] [62-92] 
 
 
Escolaridade
 
Sem esc. - 6 
< 4º ano - 10 
4º ano - 27 
> 4º ano - 10 
--- 
 
Sem esc. - 1 
< 4º ano - 4 
4º ano - 15 
> 4º ano - 7 
--- 
 
Sem esc. - 5 
< 4º ano - 6 
4º ano - 12 
> 4º ano - 3 
--- 
 
 
Rendimento Mensal 
do Casal*
 
< 1*SMN – 4 
1*SMN-2*SMN – 34 
2*SMN – 4*SMN – 9 
> 4* SMN – 1 
ND – 5 
< 1*SMN – 1 
1*SMN-2*SMN – 17 
2*SMN – 4*SMN – 5 
> 4* SMN – 1 
ND – 3 
< 1*SMN – 3 
1*SMN-2*SMN – 17 
2*SMN – 4*SMN – 4 
> 4* SMN – 0 
ND – 2 
 
 
Duração média do 
Casamento (anos)
          (DP) 
 
52.20 
(DP 7.54) 
 
52.14 
(DP 7.46) 
 
52.26 
(DP 7.82) 
 [intervalo] [35-68] [35-68] [35-64] 
 
 
Contexto 
Residencial
 
Só o casal – 38 
Casal com familiares – 10 
Lar de idosos – 4 
Empregada interna – 1 
 
Só o casal – 18 
Casal com familiares – 5 
Lar de idosos – 3 
Empregada interna – 1 
 
Só o casal – 20 
Casal com familiares – 5 
Lar de idosos – 1 
Empregada interna – 0 
 
 
Grau de 
Dependência
--- 
 
Ligeiro - 8 
Moderado -17 
Grave - 13 
M. Grave - 15 
--- 
 
Ligeiro - 5 
Moderado - 8 
Grave - 6 
M. Grave - 8 
--- 
 
Ligeiro - 3 
Moderado - 9 
Grave - 7 
M. Grave - 7 
 
 
Longevidade do 
Cuidado
 
< 2 anos – 1 
2-5 anos – 30 
6-10 anos – 18 
11-20 anos – 3 
> 20 anos – 1 
 
< 2 anos – 0 
2-5 anos – 17 
6-10 anos – 10 
11-20 anos – 0 
> 20 anos – 0 
 
< 2 anos – 1 
2-5 anos – 13 
6-10 anos – 8 
11-20 anos – 3 
> 20 anos – 1 
 [intervalo] [1-40] [2-10] [1-40] 
 [Média]** 5.17 (DP 3.11) 4.74 (DP 2.37) 5.64 (DP 3.7) 
 
* Indexado ao Salário Mínimo Nacional em 2004 (365,60€); ND – Informação não disponível. 
** Dada a grande variabilidade temporal encontrada, designadamente a excepcionalidade de uma das situações de não demência que 
apresenta uma longevidade de prestação de cuidados de 40 anos (E35), no cálculo da média de anos de cuidado optou-se pela não 
contabilização desta situação. 
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Na sua generalidade, as situações de ambos os subgrupos inserem-se em relações 
conjugais longas, com uma duração que se situa entre os 35 e os 68 anos (M=52 
anos; DP=7.54) e que se caracterizam por um longevidade de prestação de cuidados 
maioritariamente situável entre os 2 e os 5 anos (num intervalo que vai de 1 a 40 anos) 
e por condições de elevada dependência funcional das cônjuges. Como se pode 
verificar pela análise do quadro 4.2., que apresenta uma síntese das principais 
características sócio-demográficas e clínicas da amostra quanto ao tipo de 
dependência apresentada pela mulher (demência vs limitação funcional), o perfil 
encontrado nos dois subgrupos apresenta-se semelhante, verificando-se, inclusive, 
uma relativa homogeneidade nas suas principais características. 
Atendendo especificamente a cada um dos subgrupos, naquele referente às situações 
de demência é possível constatar um predomínio de situações de dependência e 
severidade significativa, com evolução previsível por serem na sua grande maioria 
casos de doença de Alzheimer (23/27). Importa referir, neste contexto, que nem 
sempre situações de menor severidade do processo demencial correspondem a um 
grau de dependência funcional ligeiro, já que muitas vezes a presença de outros 
problemas de saúde (e.g. diabetes, Parkinson, depressão, HTA, obesidade) contribui 
para que este último seja maior. Assim, em fases iniciais da doença de Alzheimer, 
embora o grau de dependência funcional se possa considerar, genericamente, mais 
baixo, este não o é na realidade dadas as perturbações médicas e psiquiátricas que 
lhe são comórbidas. No que concerne às situações de dependência funcional, estas 
resultam, sobretudo, de condições médicas relacionadas com acidentes vasculares 
cerebrais (13), verificando-se, além da comorbilidade destas com outras condições 
médicas, casos referentes a diabetes, doenças do sistema músculo-esquelético, 
aparelho circulatório, urinário, respiratório e a Parkinson. Convirá salientar que uma 
das situações (E35), a de maior longevidade de prestação de cuidados da presente 
amostra, se refere a uma condição psiquiátrica de início pré-senil (aos 43 anos) e cujo 
diagnóstico, de “histeria”, segundo o marido, data da altura em que este refere ter 
iniciado o seu papel de cuidador; presentemente, a existência de vários problemas 
médicos subsequentes a um AVC, e o normal processo de senescência, condicionam 
significativamente a capacidade funcional da doente. Em ambos os subgrupos regista-
se a presença de um elevado comprometimento da capacidade de mobilidade da 
pessoa dependente, traduzível no recurso a cadeira de rodas (10), e em situações em 
que aquela se encontra acamada (11). Uma caracterização mais detalhada e 
integrativa de cada uma das situações em particular pode ser encontrada nos quadros 
4.3. (situações de demência) e 4.4. (situações de dependência funcional). 
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3.2. Envolvimento com o cuidado 
Na sequência das condições de significativa dependência que caracterizam as 
cônjuges da amostra, e deslocando-nos da descrição global das díades de cuidado 
para a participação específica do homem nas tarefas de cuidar, o grupo de maridos 
considerado neste estudo, ao caracterizar-se pela assumpção da responsabilidade 
principal dos cuidados prestados (i.e. cuidadores primários), revelou estar envolvido 
num amplo espectro de actividades. 
Atendendo concretamente à avaliação realizada sobre a frequência de apoio às 
cônjuges na execução de várias tarefas, é possível constatar uma participação mais 
periódica naquelas relativas à “ajuda na gestão do dinheiro”, à “companhia/apoio 
emocional”, à “supervisão dos cuidados formais” e à “ajuda na mobilidade” (vide 
quadro 4.5.). 
 
Quadro 4.5. 
Frequência de execução das tarefas pelos cuidadores 
 
Tarefas 
 
N* 
 
Média 
 
DP 
 
Posicionamento 
Ajuda na gestão do dinheiro 53 2.9 0.4 1º 
Companhia / Apoio emocional** 53 2.75 0.55 2º 
Supervisão de cuidados formais** 53 2,69 0.59 3º 
Ajuda na mobilidade 42 2.5 0.63 4º 
Ajuda na alimentação 28 2.43 0.74 5º 
Ajuda na toma de medicação 50 2.36 1.14 6º 
Ajuda para fazer compras 53 2.34 1.07 7º 
Ajuda no uso do telefone 51 2.28 1.13 8º 
Ajuda no uso de transportes 52 2.19 1.25 9º 
Mudar as fraldas 30 2.1 0.8 10º 
Ajuda no arranjo pessoal 44 2 0.98 11º 
Ajuda no vestir 47 1.91 1 12º 
Ajuda na utilização do WC 44 1.9 1.2 13º 
Ajuda na preparação de refeições 51 1.5 1 14º 
Ajuda na lida da casa 53 1.45 1.17 15º 
Ajuda para lavar/tratar da roupa 52 1.26 1.26 16º 
Ajuda no banho 48 1.06 1.11 17º 
 
  Cotação: 0-3 (0=nunca; 1=às vezes; 2=frequentemente; 3=sempre). 
  * Número total de situações consideradas (pautadas pela presença de dependência total ou parcial). 
  ** Actividades não catalogáveis em “dependência/independência”; consideradas as 53 situações. 
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Mostrando-se muito envolvidos na maioria das tarefas indagadas (como se pode 
constatar pela análise do quadro, a média de participação nas tarefas é igual ou 
superior a 2 em 10 das 17 situações), os homens deste estudo revelaram fazê-lo mais 
pontualmente nas que estão associadas aos cuidados íntimos (e.g. vestir, utilização do 
WC e banho), bem como nas tarefas relacionadas com a vida doméstica (e.g. tratar da 
roupa, lida da casa, preparar refeições). Este parco envolvimento, não associável à 
inexistência de dependência das cônjuges a estes níveis, relacionar-se-á, como 
iremos ver, principalmente com as soluções de prestação de cuidados, sobretudo com 
a articulação existente entre o cuidador e as redes de apoio formal e informal que lhe 
prestarão auxílio na realização desse tipo de actividades (vide 3.6., neste capítulo). 
No entanto, e independentemente da maior ou menor dissolução de responsabilidades 
que a presença de apoios externos e/ou cuidadores secundários pressupõe, importa 
destacar, para já, uma leitura global da participação demonstrada por estes homens e 
que sugere uma espécie de “pirâmide de actuação”, em cuja base se encontram 
dimensões sócio-emocionais do cuidado, das quais se destaca a companhia, e no 
topo actividades de apoio cuja realização não pressupõe “presença constante”, já que 
circunscritas a momentos específicos do dia. A predominância das primeiras (cuja 
execução partilha primazia numérica com duas outras actividades que são 
interpretáveis sob a égide de standards masculinos de actuação), indo ao encontro 
dos dados apresentados por Kaye & Applegate (1990, 1994), dá conta do tipo de 
relação familiar em causa, nomeadamente da componente afectiva intrínseca às 
relações maritais. Na verdade, acções eminentemente associadas ao afecto e à 
partilha contínua do espaço doméstico são as dimensões do cuidar que mais 
frequentemente emanam nos discursos dos maridos aquando da descrição da sua 
situação actual. Considerando, pela preponderância com que o seu aparecimento se 
verifica nas entrevistas, que se trata de algo bastante importante para estes homens, 
são abundantes as verbalizações que atestam esta proximidade, física e emocional, 
com a esposa dependente, seja pela presumível necessidade de companhia (como 
ilustram os trechos da entrevista de E44), seja por questões de vulnerabilidade 
associadas à condição de saúde, a qual impõe a presença constante de supervisão, 
mais do que um apoio efectivo, na execução das actividades de vida diária (conforme 
ilustram as palavras de E49): 
 
Faço-lhe companhia porque senão ela vê-se sozinha e então é que é… Ela já 
assim às vezes é `Não vem aqui ninguém falar comigo, não há quem fale 
comigo…´ Pois não, aqui não há ninguém que venha falar com ela, porque as 
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pessoas trabalham e as pessoas que não trabalham para as convidar para elas 
vir aí conversar um bocado… elas dizem assim `A gente para ir lá vê-la, a gente 
não sabe se vai aborrecer…´ (…) Prontos, enfim, eu tenho de estar sempre aqui, 
tenho de estar sempre aqui com ela e quando às vezes vem aí a irmã dela, que 
é raro vir, às vezes vem aí, está um bocado aí a conversar com ela, conversa 
com ela e ela gosta muito de conversar, não gosta de se ver sozinha não, não 
gosta de se ver sozinha, porque uma doente que se vê fechada, sozinha, é uma 
doença… (E44) 
 
E eu aqui ando sempre com ela, vou sempre com ela, a ter medo de ela cair, 
agarra-se ao braço e vou com ela a todo o lado. Tenho de ajudá-la, pois tenho, 
tenho de ajudá-la… (…) De maneira que eu fico mais ali com a minha mulher, a 
olhar por ela, não é? E então estou ali, converso com ela, estou a ver televisão… 
(E49) 
 
Esta última dimensão, a da supervisão constante da pessoa dependente, constitui um 
tipo de cuidado frequentemente descrito na literatura sobre prestação de cuidados e 
que surge frequentemente verbalizado nas entrevistas deste estudo. Com efeito, 
estando presentes, quase invariavelmente, nas situações de demência (embora a elas 
não circunscritas), os cuidados antecipatórios de supervisão ilustram uma das 
condições de maior dificuldade de gestão para os cuidadores, nomeadamente pela 
sua associação às manifestações comportamentais e psicológicas típicas dos 
processos demenciais. Assim, além da companhia, a prevenção de um perigo 
(cuidado antecipatório ou protector) surge muitas vezes associado a pequenas tarefas 
do quotidiano nas quais as esposas, embora funcionalmente independentes, carecem 
da presença contínua do marido para a sua execução com segurança. Desta condição 
dão conta as palavras de E1 e E24, ambos cuidadores das suas esposas com 
demência, em estádio ligeiro e moderado respectivamente, e que referem: 
 
Eu é que ando sempre. Elas [referindo-se ao apoio familiar] ajudam qualquer 
coisa mas isso é muito raro. Eu é que ando, eu é que tenho de andar mesmo… 
Foi no Sábado [extensa descrição de pôr a máquina a lavar, tirar a roupa da 
máquina e pô-la a secar]. Eu faço com ela, tenho de estar sempre a 
acompanhar, a tomar conta. E quanto está a cozinhar então, tenho sempre que 
estar lá senão o fogão… pensa que está no mínimo e continua sempre no 
máximo… (E1) 
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(…) tinha de estar sempre em vigilância, em vigilância dela [referindo-se às 
primeiras fases da doença]. (E24) 
 
Ainda no âmbito dos cuidados adiantados pelos cuidadores ao longo das entrevistas 
(e ausente da listagem que lhes foi apresentada a priori) convirá fazer referência aos 
cuidados de saúde que, em várias ocasiões, ultrapassaram o apoio nas idas ao 
médico (sobretudo no transporte) e o apoio na toma da medicação, na medida em que 
se traduziram, por exemplo, na realização de curativos vários, no controlo da 
administração de insulina (diabetes) e na monitorização e administração de 
tratamentos específicos (e.g. em problemas respiratórios). A respeito destas 
actividades, alguns cuidadores nomearam-nas, espontaneamente, ao descrever as 
rotinas do seu quotidiano, as quais se parecem reger, também, em torno dos vários 
momentos destinados ao cuidar. 
 
Num dia normal, eu levanto-me de manhã, pronto, tomo banho e venho dar-lhe o 
café, dou-lhe a insulina à minha esposa, a seguir dou-lhe os medicamentos, que 
ela toma bastantes, e dou-lhe o café; a seguir tenho os animais, tenho as 
galinhas e os coelhos, tenho de ir dar-lhes de comer [discurso imperceptível], 
tenho uma máquina de roupa para lavar, vou, ponho a roupa na máquina e 
ponho a máquina a lavar, depois de ela lavada, tiro, ponho a secar, depois vêm 
as mulheres da higiene (…) [à noite] ela não dorme, ela não dorme, de facto 
ela… chama por mim, pede-me logo para lhe pôr uma pomada na perna, que lhe 
dói muito… e lá estou eu de volta dela a deitar-lhe pomada. (E44) 
 
Não obstante uma participação, de maior ou menor periodicidade, no apoio à 
execução de actividades básicas e instrumentais da vida diária da pessoa dependente, 
ou noutro tipo de cuidados como os relativos à manutenção do estado de saúde físico 
(e.g. mediante curativos) e mental (e.g. mediante processos de socialização e apoio 
emocional), parece ser indubitável que a maioria dos cuidadores deste estudo 
estrutura o seu dia em torno de marcos relativos à prestação de cuidados com os 
quais estão, directa ou indirectamente, envolvidos. Como denominador comum 
apresentarão uma progressiva mestria na gestão do espaço e tempo doméstico que, 
enquanto novo território de actuação, surge como uma dimensão sistematicamente 
incorporável no sentido que fazem do cuidado prestado às cônjuges. 
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3.3. Cuidar da casa, ou a definição tácita do cuidar 
Ao ultrapassar uma dimensão eminentemente descritiva das tarefas de maior 
frequência de execução, uma análise do entendimento que os maridos do presente 
estudo fazem do cuidar advoga no sentido daquilo que já tem sido amplamente 
apresentado na literatura para os homens cuidadores, nomeadamente a sua 
vinculação com a execução de tarefas domésticas (cf. Arber & Ginn, 1995; Dupuis, 
Epp & Smale, 2004). Deste modo, além das tarefas relacionadas com um apoio directo 
à pessoa dependente, algumas livremente referenciadas pelos entrevistados, cuidar, 
para estes homens, abrange, qualquer que seja o grau de envolvimento com as 
mesmas, actividades como a preparação de refeições, tratar da roupa e limpeza da 
casa; funções que, ao fazer anteriormente parte do papel da cônjuge, recaem agora 
sobre eles, e cuja execução se associa à manutenção de um bem-estar da díade. 
Esta leitura da prestação de cuidados, extensível ao cuidar da casa, estando presente 
na maioria das entrevistas (41), mais do que averiguada pelo índice de frequência de 
actividades alusivo à necessidade de apoio por incapacidade da cônjuge, emanou de 
forma natural nos discursos dos entrevistados aquando da descrição da situação que 
estavam a viver actualmente. Assim o ilustram as palavras de E49 que, quando 
solicitado a descrever a sua situação actual, enquanto prestador de cuidados, encetou 
imediatamente na descrição da sua participação nas tarefas da casa: 
 
Pois eu vou olhando por ela como eu posso… E olhe, eu de cozinha não 
percebo nada, de cozinha eu não percebo nada… Se o comer não viesse do Lar, 
como é que havia de ser? Quem é que cozinhava para nós? Assim vem o comer 
do Lar e eu olhe, de manhã faço o pequeno-almoço, aqueço um bocadinho de 
leite, para ela e para mim, ao meio-dia vem o comer do Lar e à noite comemos 
qualquer coisita, poucochinha [sic] coisa, e acabou… (E49) 
 
De igual modo, E29, ao descrever o processo de transição para o papel de cuidador 
evidencia o quão intrínseca é a noção de cuidar da casa à prestação de cuidados, já 
que o instrumento de medida pelo qual a dependência da esposa é avaliada recai 
sobretudo na ponderação da sua participação, ou não, no quotidiano da vida 
doméstica. 
 
E. Então a sua mulher teve a trombose há mais ou menos 4 anos e o senhor 
começou a tomar conta dela? 
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e. Sim, sim… Não foi bem, bem tomar conta dela. Ela ainda chefiava, por assim 
dizer, a casa. Depois é que ela começou a não poder fazer certos serviços e 
certas coisas porque não podia… Fazia eu, e era a empregada… (E29) 
 
No seguimento destes pressupostos genderizados do cuidar, e da sua ubicação nas 
lides domésticas, este entendimento reflecte, igualmente, o sentido bipolarizado das 
responsabilidades familiares e a associação intrínseca das capacidades funcionais da 
mulher àquele espaço, de ora em diante o seu. Além deste cuidar da casa (e do já 
referido cuidado de supervisão e cuidados de saúde) a abertura do sentido conferido 
por estes homens às actividades que realizam, numa óptica de género, permitiu 
identificar, também enquanto tarefa do cuidar, alguns esforços de manutenção da 
identidade de género da pessoa dependente, facto que tem um particular interesse se 
considerada a sua potencial articulação com a manutenção de um sentido de si 
enquanto homens e enquanto cuidadores (vide 4.4., neste capítulo), ou, 
parafraseando-os, enquanto maridos que cuidam das suas esposas. 
 
 
3.4. Dificuldades 
As apreciações pessoais dos homens cuidadores acerca do “cuidado” que é 
executado, e das suas múltiplas configurações, têm sido descritas na literatura 
gerontológica como dimensões bastante importantes, nomeadamente pela extensão 
que imprimem à avaliação da experiência como algo que envolve uma ameaça ou, por 
outro lado, um desafio (cf. Wrubel et al., 2001). No âmbito das definições atribuídas ao 
cuidar pelos homens deste estudo, a consideração de uma apreciação deste tipo 
assume uma relevância acrescida pelo facto de contemplar as (re)configurações da 
relação estabelecida com a cônjuge, e que tem como pano de fundo inevitável o 
exercício de um papel não convencional nas especificidades de um contexto 
genderizado, o doméstico. Assim, na presença de um novo tipo de relação, marcado 
pela inversão de papéis, estimou-se presumível, à medida que as entrevistas foram 
realizadas, que nos discursos destes homens emanasse, com alguma naturalidade, as 
dificuldades associadas, por um lado, às tarefas relativas à manutenção da casa e, por 
outro, às contingências de um papel que, sendo inesperado, resultou de uma relação 
marital progressivamente descaracterizada (seja pelas adversidades da doença da 
cônjuge, seja por se ver desprovida dos cânones de uma distribuição tradicional das 
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responsabilidades familiares). Tal acabaria por suceder, constituindo estas, a par dos 
cuidados íntimos, as três principais dificuldades identificadas em toda a amostra. 
 
 
3.4.1. Doença da cônjuge, vida doméstica e cuidados íntimos 
Quando indagados acerca das principais dificuldades sentidas no exercício do seu 
papel de cuidadores, a maioria dos entrevistados (30) referiu-se à condição de saúde 
da esposa, designadamente às dificuldades em assistir a uma situação de sofrimento, 
e do modo como aquela teve repercussões nas suas vidas, quer enquanto maridos, 
quer enquanto prestadores de cuidados. Concretamente sobre aquele primeiro 
aspecto, alguns cuidadores demonstraram nas suas entrevistas que as principais 
contrariedades sentidas se prendiam com a deterioração da condição de saúde, ou 
com o sofrimento sentido em fases agudas de doença, como ilustra o extracto de E36, 
cuja cônjuge teve um AVC há 7 anos, altura a partir da qual ficou acamada: 
 
Custa mais é… o que custa mais é quando a vejo a berrar, a berrar com dores é 
que custa, custa muito mais, vê-la a berrar… o resto, olhe, tenho de o fazer… 
(…) O que me custa mais nisto tudo é na minha mulher vê-la sofrer… Passo 
fome quando a vejo sofrer. Faço as coisas porque já me mentalizei para isto, 
mas quando a vejo berrar, até passo fome... (E36) 
 
Este tipo de dificuldades, embora sendo específicas a cada caso em particular, 
surgiam por vezes secundadas nos discursos dos entrevistados pela alusão às tarefas 
da casa. As palavras de E17 ilustram de forma clara essa sequenciação de ideias: 
 
O que me custou mais foi a situação dela, de a ver a deteriorar-se… O resto, 
tudo custava, olhe, lavar a louça custava… não gostava daquilo, nunca gostei da 
cozinha, eu nunca gostei da cozinha, hoje até gosto, mas nunca gostei, e era até 
das coisas que mais me custava a mim posso-lhe dizer que era isso, que era 
lavar a louça. (E17) 
 
Ao constituir sobretudo casais que se caracterizam por ser de idades muito 
avançadas, a assumpção e a manutenção das responsabilidades associadas à 
prestação de cuidados surge no percurso desenvolvimental para muitos destes 
homens já num momento caracterizado pela presença de acrescidas vulnerabilidades, 
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principalmente de índole física. Marcados pela necessidade de desenvolver novas 
competências devido às exigências das condições clínicas em causa (e que 
ultrapassam a crescente vulnerabilidade associada à idade), a maioria destes homens 
mostrou a necessidade de enveredar por um crescendo de responsabilidades, ao 
mesmo tempo que teve de suprir necessidades de auto-suficiência no sentido de 
serem independentes em múltiplas tarefas domésticas, as quais eram realizadas, até 
então, quase exclusivamente pelas mulheres. Numa das situações, o cuidador 
aquando da referência à sua participação nas tarefas demonstra, de uma forma clara, 
este processo paralelo: 
 
Eu sei que tenho de me adaptar a fazer coisas que possivelmente não faria se 
tivesse uma mulher a 100%, mas como não tenho, tenho de fazer coisas que, 
pronto, não faria… Assim, eu agora é que faço o almoço, o jantar, lavar a roupa 
que uso, dar o ferro… coisa que nunca pensava fazer… Portanto, arrumo a 
casita, senão às tantas era um montão de lixo… Tive de me ajustar. (E3) 
 
Referenciando, com bastante pormenor, os desafios inerentes à execução das tarefas 
domésticas, um importante denominador comum para a maioria dos homens revelou 
ser o contexto “cozinha”, nomeadamente uma das tarefas que lhe é intrinsecamente 
associada: a preparação de refeições. A centralidade das preocupações com esta 
temática tem sido destacada em várias investigações com maridos cuidadores (e.g. 
Harris & Bichler,1997) e idosos viúvos (e.g. Moore & Stratton, 2002) e revelou-se, no 
presente estudo, como um dos vectores de maior destaque quando consideradas as 
dificuldades relativas à vida doméstica. 
 
Aí o que eu me custava mais fazer é fazer o comer que eu nunca fiz na minha 
vida. Isso é até o que em custa mais… Isso é, isso é… Nunca fiz! Nunca fiz nada 
disso, nunca liguei a nada de cozinha, nunca fiz… nunca, nunca aprendi nada 
disso. O que eu faço é como sei, como posso… (E6) 
 
Em paralelo ao sofrimento infligido por ver a deterioração e/ou o mal-estar da esposa 
dependente, suplantando, inclusive, a verbalização de dificuldades com o “cuidar da 
casa”, os cuidados íntimos surgiram como a segunda dificuldade mais referenciada 
(17) pelos cuidadores do estudo. Reflexo das características sócio-demográficas da 
amostra, nomeadamente a idade avançada dos cuidadores (média de 78 anos), 
alguns destes referiram as principais dificuldades como estando associadas às 
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condicionalidades da idade, mais do que a um eventual pudor na execução daquele 
tipo de tarefas, embora elas constituíssem, per se, uma fonte importante de stress. As 
palavras de E15, ao descrever a mudança de fraldas da esposa, acamada, destacam 
alguns dos obstáculos físicos na execução desses cuidados, enquanto que a 
verbalização de E38 ilustra o desconforto relativo ao apoio na higiene da esposa, 
remetendo à indispensabilidade das estruturas de apoio formal para a realização de 
tarefas tão específicas quanto aquela. 
 
Porque eu às 9h às, 9h30-45 eu faço a limpeza, faço tudo… é lavada, tudo como 
deve ser… Faço as coisas, a minha cunhada auxilia-me exactamente. Troco a 
fralda, tudo… Mas para passar a parte debaixo da fralda eu vejo-me e desejo-
me, não é assim com tanta facilidade. Enquanto que no hospital tiram aqui e 
põem ali… (…) Aqui a minha cunhada com o braço engessado e eu a pegar 
coiso… isto é impossível, só com um guindaste… (E15) 
 
(…) há reacções instintivas alérgicas, e essa das toilletes e do quarto de banho, 
até as minhas às vezes me custa, mas é um sacrifício que eu não posso 
vencer… ter de as fazer a outros… Essas lavagens, essas coisas que se fazem, 
é superior… (…) Eu não aguentava fazer aquilo, não aguentava… as instituições 
são fundamentais para estes serviços. (E38) 
 
Pese embora a categorização das principais dificuldades referenciadas pelos 
cuidadores nestes três principais temas, não mutuamente exclusivos, nem toda a 
amostra de cuidadores identificou a presença de dificuldades em actividades 
concretas. Na realidade, tendo-se referido retrospectiva e espontaneamente a alguns 
constrangimentos iniciais, 15 cuidadores (distribuídos pelos dois subgrupos de forma 
similar) mencionaram não ter, à data da entrevista, quaisquer tipo de dificuldades no 
seu papel (destes cuidadores, 8 tinham as cônjuges com elevado grau de 
dependência). Seja pelo facto de já terem estruturado um conjunto de respostas 
formais e informais desde que entraram no papel (vide 3.6., neste capítulo), ou por 
alegarem possuir características pessoais específicas (vide 3.5.1., neste capítulo) e/ou 
motivações bastante arraigadas numa lógica de dever (vide 4.2., neste capítulo), a 
verdade é que alguns cuidadores evidenciaram um processo de acomodação 
espontânea às múltiplas responsabilidades em prol do bem-estar da cônjuge e do 
funcionamento do espaço casa. Os trechos de E51 e E48 expõem-no: 
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Custa-me mais… bem… Agora também, praticamente agora nem me custa 
grande coisa, não é? Um homem já está habituado… No princípio importava-me 
um bocado, carago, achava aquilo assim… assim para um homem, levar um 
homem assim uma vida destas era um bocado duro (…) agora não me custa 
praticamente nada, nada. Tinha de fazer [preparar refeições] para ela, e para 
mim e para o meu filho e isto e aquilo e tal… Agora vem o comerzinho dela, lá do 
Lar, para ela e tal… Aqui à noitinha é que tenho de assegurar que ela coma, 
agora já praticamente digo ao senhor Dr., não custa nada… (E51) 
 
A mim, graças a Deus, não me custa nada fazer, não senhor. Ando com 
vontade, ando com vontade a olhar pela minha mulher e pela minha filha. A 
minha filha, graças a Deus, não me dá trabalho: ela levanta-se, faz a caminha 
dela, eu aqueço-lhe água para ela se lavar, toma banho veste-se com a roupa, 
depois faço-lhe alguma coisa para ela comer, não dá trabalho. Agora, a minha 
mulher é diferente, a minha mulher dá muito trabalho, mas eu gosto dela e faço 
tudo, faço tudo por ela… Sabe, a gente vai aprendendo, vamos andando e 
aprendendo, a gente começa a fazer uma coisa e outra e… (E48) 
 
Este processo de adaptação é realizado por este subgrupo de cuidadores com base 
em várias negociações da sua masculinidade (vide 4.3., neste capítulo), já que mais 
do que aludirem a dificuldades relativas a tarefas específicas, alguns salientaram, com 
frequência, a proeminência do desajuste masculino à globalidade da situação. Quando 
solicitados a concretizar as dificuldades “previamente” sentidas, limitaram-se a reiterar 
a sua ausência: 
 
O que me custou mais fazer? Nada. Tudo é fácil para mim, tudo para mim é fácil. 
Se for preciso cozinhar, eu cozinho, se for preciso varrer a casa, eu varro a casa, 
fazer a cama, enfim, fazer tudo… nada me mete embaraço. (E35) 
 
Transversal à identificação, ou não, de dificuldades, a referência ao carácter 
inesperado da entrada no papel surge incontornável para a grande maioria dos 
cuidadores (46). Este será acompanhado, por sua vez, pela referência a vários 
processos “facilitadores” à sua adopção, dos quais dar-se-á conta no ponto seguinte. 
 
 
  227
3.5. A (inesperada) entrada no papel 
No seguimento da apresentação das principais dificuldades sentidas pelos cuidadores, 
quando analisado o conteúdo das entrevistas relativo à transição para o papel, este 
aparece recorrentemente descrito como um acontecimento de vida inesperado, quer 
no âmbito das trajectórias pessoais de vida destes idosos, quer no âmbito da relação 
em causa. Com efeito, não se perspectivando como expectável para um homem 
assumir tais responsabilidades, tão pouco o seria estar numa relação marital em que o 
cuidador não fosse a esposa, ainda que nem sempre fosse o elemento mais novo do 
casal. A expressão desta imprevisibilidade surge nos discursos, frequentemente com 
alguma exaltação, dando conta da presença de expectativas genderizadas, e 
entretanto defraudadas, acerca do futuro previamente concebido e da indisponibilidade 
de alguém que tomasse conta deles. As palavras de E22 e E45 ilustram esta lógica de 
normatividade etária e marital que imprime a associação mulher/esposa-cuidar, 
enquanto as de E3 e E8 elucidam um pouco mais acerca dos raciocínios, sexistas, 
subjacentes àquela associação e acerca das extensões de um entendimento dado ao 
cuidar que passa pelo anteriormente referido “cuidar da casa”. 
 
Nunca pensei vir a tomar conta dela. Vi sempre que ela é que haveria de tomar 
conta de mim, que eu sou mais velho… (E22) 
 
Nunca pensei. Nunca me passou pela ideia que eu que tinha de tomar conta 
dela, nunca pensei. Pensei de ela olhar por mim e não eu por ela, e não ao 
contrário… Nunca pensei, nunca pensei. (E45) 
 
Agora o que eu nunca esperava… o que eu nunca esperava era chegar, 
portanto, a esta idade e ter que cuidar da mulher e ter mulher e não ter. Não sei 
se me faço perceber… (E3) 
 
Nunca me passou pela cabeça. Eu pensei sempre na ordem natural das 
coisas… Ir [ficar doente] primeiro que ela. Às mulheres, devido à sua actividade, 
mantêm, sempre o tempo… mantêm sempre o tempo ocupado. E depois, a lida 
da casa obrigava a movimentar o corpo e assim e assado e isso tem uma 
vantagem sobre o homem… O homem tem uma vida sedentária, uma vida 
profissional… (E8) 
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A respeito destes entendimentos, importará ter em consideração a ideia de que a 
maioria destes homens faz parte de uma coorte na qual predomina o trabalho como 
uma estrutura identitária, o que permite supor um processo de socialização como 
provedores autónomos, a quem se deverá retribuição e cuidado enquanto idosos, 
doentes ou em situações de dependência; não foram, por isso, preparados para ser 
cuidadores. Por outro lado, e na sequência deste juízo, alguns entrevistados 
revelaram-se convencidos de que a sua rede informal de apoio deveria prestar mais 
auxílio do que aquele que efectivamente prestava, referenciando, a este propósito, que 
seriam as filhas as responsáveis pelo cuidado que eles estavam de momento a 
assumir. Não foram, porém, a maioria dos cuidadores a verbalizar a expectativa desta 
distribuição de responsabilidades, já que o entendimento dado ao cuidar como algo 
intrínseco à relação marital que dela constituía palco denunciou a aceitação e a 
naturalidade daquelas uma vez assumidas, ainda que inesperadas. Destaque-se, no 
entanto, que um pequeno número de entrevistados (4) considerou “natural” o 
aparecimento do papel de cuidador nas suas vidas, sendo que nestes a expressão do 
dever intrínseco ao compromisso marital acabaria por revelar-se unissonante. O 
seguinte trecho, extraído da entrevista de E35, dá conta dessa “naturalidade”: 
 
De namoro eu já pensava assim, um dia se eu adoecer ou ela, o casal para ser 
unido, o que pode tem que olhar pelo que não pode, sempre pensei assim… 
(E35) 
 
 
3.5.1. Adaptações 
Ao expor a inexistência de expectativas de vir a cuidar das esposas dependentes, 
vários entrevistados (21) mencionaram, espontaneamente, a presença de 
características pessoais e/ou relativas ao percurso de vida consideradas 
determinantes para ter assumido tal responsabilidade de forma mais “natural” e 
adaptativa. Deste modo, ao analisar as passagens discursivas relativas à descrição 
dos processos individuais de transição para o papel de cuidador, inferiu-se a 
existência de três temáticas principais: (i) Experiências prévias (subdivididas em 
experiência de cuidar e participação prévia na vida doméstica), (ii) Auto-atribuição de 
traços distintivos de personalidade e, (iii) Motivações para cuidar. Aportando-nos a 
esta última no ponto seguinte deste capítulo (vide 4.2.), são aqui expostas aquelas 
primeiras que, sob a égide frequente de uma expressão popular (“o que me valeu”), 
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sugeriram uma associação mais directa com processos de ajustamento bem-
sucedidos79. 
Em relação aos cuidadores que referiram a existência de experiências prévias (7/21), 
estas traduziam-se em vivências que aludiam, por um lado, a períodos das suas vidas 
em que estes homens prestaram apoio, enquanto cuidadores primários ou 
secundários, a familiares dependentes (irmão, cunhada, mãe), a amigos idosos, ou, 
por outro lado, às próprias esposas, sobretudo em circunstâncias decorrentes de 
intervenções médico-cirúrgicas ou na sequência de partos difíceis. E4, referindo-se ao 
seu contributo nos cuidados prestados à mãe, e E2, referindo-se à sua participação no 
cuidado do irmão (auxiliando a cunhada), elucidam o encadeamento de ideias 
encontrado também noutras entrevistas acerca da incorporação deste tipo de 
experiências, e respectivas aprendizagens, na situação actual: 
 
Eu tive a minha falecida mãe, que ficou viúva… ainda durou depois da viuvez 
parece que 13 anos, 12 ou 13… e nós éramos três [filhos] e tomamos o 
compromisso de uma semana cada um tratava dela (…) e para o fim, portanto, 
para aí ano e meio antes de ela falecer, ela começou a ficar… enfim, a perder 
acção… e houve um Domingo qualquer que estávamos a almoçar… [longo 
relato do almoço e da paciência necessária para alimentar a mãe dependente]. E 
tudo isto vai fazendo com que a gente modere determinados aspectos e vá 
fazendo as coisas hoje com norma, com um certo seguimento, com uma certa 
ponderação… De maneira que é assim que a gente vive desta maneira. (E4) 
 
(…) quando ela precisava de virá-lo [ao irmão] ou qualquer coisa, mudá-lo às 
vezes, ela dava dois toques pelo telefone e eu já sabia o que era, que era a 
chamar por mim e ia lá ajudá-la… Por isso que eu já tinha um bocadinho de 
experiência… 
E. E isso ajudou-o a adaptar-se melhor à situação? 
e. Pois foi. Porque vi o que a minha cunhada passou com o meu irmão… (E2) 
 
Adicionalmente, também se incluem aqui as referências à experiência oriunda de 
cuidar dos filhos, que, ao apresentar algumas similitudes com a situação actual para 
alguns cuidadores (nomeadamente nas competências desenvolvidas para a mudança 
de fraldas), são descritas como acontecimentos de vida determinantes para fazer face 
às exigências do seu quotidiano. A participação activa nas tarefas domésticas envolve 
                                                 
79 Saliente-se que estes mesmos “facilitadores”, nomeadamente os relativos à participação activa em períodos 
anteriores das suas vidas nas tarefas domésticas, se enquadram noutros mecanismos adaptativos de negociação de 
género, aos quais se aludirá com maior profundidade no ponto 4.3. deste capítulo. 
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situações em que os cuidadores mencionaram estar habituados a tratar da casa por 
terem sido educados numa lógica de participação activa nas mesmas, porque 
possuíam uma biografia marital marcada pela partilha de responsabilidades 
domésticas e/ou porque viveram longos períodos de tempo sozinhos (enquanto 
emigrantes) ou em contextos que exigiam uma proactividade nessas 
responsabilidades (e.g. tropa). A história pessoal relatada por E42, um dos 17 
cuidadores a apresentar este subtema, sistematiza as duas primeiras situações e o 
contributo implícito das mesmas para a situação actual: 
 
O que me vale é que a minha falecida mãe criou-me de uma maneira, sou filho 
de mãe solteira, criou-me de uma maneira que me ensinou a fazer algumas 
coisas. Ia com a minha falecida mãe com a roupa para lavar à cabeça, para o 
rio, e ia, ia para lá com ela. Ela lavava no tanque grande e eu espremia a roupa 
no tanque pequeno, que era na água mais limpa. (…) Mas eu não tinha 
vergonha… Vergonha de quê? Estava a ajudar a minha mãe e pronto… (…) 
Quando casei já estava, estava, estava, estava… [habituado] Eu agora é que 
posso até dizer-lhe de franco, eu lavava, eu não tenho vergonha nenhuma de o 
dizer, eu lavava, só não passava a ferro porque não gostava de passar a ferro… 
Arrumava a casa, amparava a casa, fazia tudo, fazia as camas… fazia tudo. Era 
a minha vida, a minha vida era aquela, era uma vida a dois… A minha mulher 
também trabalhava, sempre foi muito trabalhadeira, ela foi trabalhadeira… (…) 
[neste momento] é igual, é a mesma coisa. Eu já a ajudava, eu já ajudava a 
minha mulher há 20 anos atrás, já ajudava... (E42) 
 
A personalidade surge enunciada como elemento que viabiliza a adaptação mediante 
expressões que apelam às particularidades pessoais dos entrevistados. Verificando-se 
em 12 casos, a sua referência surge quer encadeada com a habituação enunciada em 
relação às tarefas domésticas (são, na verdade, duas temáticas frequentemente 
encontradas em conjunto), quer de forma não adstrita a actividades específicas. Os 
trechos extraídos de E9, E4 e E21 ilustram ambas as condições: 
 
E por outro lado, também tenho outro pormenor que talvez ajude, não é, que é 
que eu sou uma pessoa muito calma. Agora já não sou tanto, fui bastante… 
agora estou mais irascível… Mas a minha maneira se ser e tal, talvez tivesse 
ajudado, digamos a, a encarar… enfim… Na parte inicial não. Na parte inicial 
não, foi muito doloroso. Mas a encarar essa doença [demência de tipo 
Alzheimer] com outra filosofia, compreende? Porque há pessoas que talvez 
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estejam piores… E eu vejo tantas pessoas que estão numa situação pior… e 
que não podem fazer nada… E eu, graças a Deus, ainda posso tratar dela, lavar-
lhe os dentes… (E9) 
 
Sempre fui pacífico, nunca fui um tipo de… de… nunca fui um tipo de me armar 
em senhor. Não, não tenho problema nenhum… E esse predicado talvez seja a 
minha tábua de salvação… porque eu mesmo no trabalho não tinha… com os 
colegas, com os subordinados, não tinha problema nenhum. Porque falava para 
eles de igual para igual, não era de chicote. [Ela] É um ser humano e tem de ser 
tratado como tal. (E4) 
 
Não mudou nada [desde que assumiu o papel de cuidador]. E sabe porque é que 
não mudou nada? Porque eu tenho um temperamento diferente… Eu tenho um 
comportamento de conviver com as pessoas e tenho um comportamento de 
respeitar as ideias de cada um, compreende? (...) E pronto, levo com a minha 
vida assim, descontraída, não me preocupar com nada… Portanto, eu tenho um 
sistema de vida que não me preocupo com nada, mas preocupo-me em saber 
como conduzir a vida com a minha mulher, com os afazeres em casa… (E21) 
 
Em paralelo a estas dimensões, intrínsecas às características e biografias pessoais (e 
profissionais), os cuidadores do presente estudo referiram, de um ponto de vista 
adaptativo, o recurso a diversas respostas de apoio formal, as quais, em conjunto com 
os seus esforços, configuraram várias soluções de prestação de cuidados. 
 
 
3.6. Soluções de prestação de cuidados 
Segundo Kaye (1997), compreender a extensão na qual os serviços de apoio formal 
(e.g. programas de apoio domiciliário, grupos de apoio e outros serviços da 
comunidade) são capazes de responder às necessidades dos homens idosos 
cuidadores constitui um passo fundamental para obter uma imagem compreensiva e 
apurada das circunstâncias em que o cuidado ocorre. Com efeito, as redes de apoio 
formal (e informal) de que dispõe a díade de cuidados têm um papel determinante na 
relação entre os elementos que a compõem, pelo que a par da determinação do tipo, 
periodicidade e características centrais do envolvimento com as tarefas por parte do 
agente aqui em análise, assume-se central estabelecer o contexto em que tal ocorre e 
os mecanismos que o suportam. 
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Nesse sentido, se por um lado se constatou que uma proporção significativa dos 
homens entrevistados apresenta um envolvimento com a quase totalidade das 
actividades do cuidar (de acordo com a situação de dependência em causa), verificou-
se, igualmente, que aquele se insere, invariavelmente, em soluções mais amplas de 
prestação de cuidados. Estas incorporam não só os serviços de apoio formal, do qual 
o apoio domiciliário assume protagonismo já que dele beneficia cerca de metade da 
amostra, como a existência de cuidadores secundários informais, maioritariamente 
filhas. 
 
Quadro 4.6. 
Tipo e frequência do apoio formal, apoio informal e apoio ao cuidador 
presente nas situações (N=53) 
 
 
Apoio Formal 
 
Apoio Informal 
 
Serviço de Apoio Domiciliário (SAD) 
 
27 
 
Filha 
 
18 
Empregada Doméstica 15 Nora 7 
    ● a dias 14 Filho 5 
    ● a tempo integral (interna) 1 Neta 4 
Centro de Dia 12 Vizinha 4 
Complemento por Dependência* 12 Genro 2 
Visita Domiciliária - Centro de Saúde** 5 Cunhada 1 
Visita Domiciliária - S. Psicogeriatria** 5 Irmã 1 
Lar 4 Sem qualquer tipo de apoio informal 18 
 
 
Apoio ao Cuidador 
 
 
   Grupo de Ajuda Mútua 
 
2  
    Formação Psicoeducativa 2  
    Apoio Psicológico 2  
 
* Subsídio introduzido em 1989 para idosos ou adultos deficientes que dependem da assistência permanente de 
terceiros (Decreto-Lei 29/89, de 23 de Janeiro, então Subsídio por Assistência de Terceira Pessoa). 
** Apoios, no âmbito da saúde, específicos à condição médica da pessoa dependente (curativos e monitorização 
clínica de situações de demência em fase muito avançada) e providenciados pelos serviços onde estas são utentes. 
 
Como se pode constatar pela análise do quadro 4.6., os cuidadores deste estudo 
beneficiam, na sua globalidade, de vários serviços de apoio formal e informal. Importa 
destacar, porém, que sendo a presença do primeiro uma característica transversal às 
53 situações, a mesma transversalidade não se verifica quanto ao apoio informal, 
onde 18 casos não dispõem de qualquer tipo de ajuda (um subgrupo constituído por 
casos que beneficiam principalmente do SAD). A maioria, no entanto, beneficiando de 
ambos, configura diversos cenários de prestação de cuidados. A título de exemplo, 
algumas situações caracterizam-se pela presença de serviços de apoio domiciliário 
(através de refeições, tratamento da roupa e/ou higiene da esposa) que se articulam 
(muitas vezes complementando-se naquele tipo específico de tarefas) com a presença 
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de um apoio informal, de periodicidade semanal, da filha e/ou neta que tratam da 
limpeza da casa (E1, E20, E22 e E23) ou da nora e/ou neta que tratam da roupa do 
casal (E6). 
Quando considerando o teor de cada um dos apoios, remetendo-nos ao apoio 
informal (e partindo dos exemplos mencionados, pela representatividade do resto da 
amostra), um dos aspectos a destacar diz respeito ao facto de as tarefas em que tal 
ajuda ocorre serem quase exclusivamente relativas a assuntos domésticos (como 
preparar as refeições principais, e a limpeza semanal da casa) ou, por outro lado, à 
higiene da esposa (precisamente áreas de reconhecida dificuldade para estes homens 
e actividades nas quais a sua participação se revelou menos frequente). São tarefas 
que, configurando um tipo de apoio eminentemente instrumental, orientado para 
momentos específicos de rotinas diárias e/ou semanais, constituem, portanto, um 
género de apoio pouco relacionado com o “tomar conta” da pessoa dependente num 
sentido mais permanente, e mais associado culturalmente ao apoio familiar. 
Verificando-se que na amostra existe uma maioria de casais a residir sozinhos (38), a 
extensão das redes de apoio informal presenciais, ou pelo menos mais continuadas, 
mostraram, nesse sentido, ser escassas, facto particularmente significativo para as 
situações de demência, reconhecidamente mais exigentes. Na sua essência, os 
homens cuidadores ao ter um apoio pontual, estão (e sentem-se, como veremos) 
sozinhos no seu cuidar (vide 5.1.1., neste capítulo), contando com uma retaguarda 
familiar reduzida. Esta, ainda que referenciada como uma fonte de suporte 
afectiva/emocional importante, é-o num número mais reduzido de vezes. 
No âmbito deste apoio, e na esteira do progressivo reconhecimento dos homens 
enquanto cuidadores secundários destacado no terceiro capítulo, evidenciamos aqui o 
papel dos filhos e genros que, além de cuidar da mãe/sogra pontualmente, também 
surgem como fontes de apoio emocional de forma mais continuada à semelhança de 
outros estudos (e.g. Barusch & Spaid, 1989; Kaye & Applegate, 1990). A este 
propósito e ilustrativamente, E3, ao descrever a relação privilegiada que tem com o 
genro, refere: 
 
Tenho falado com um amigo, mas nunca chegando à fase final, não é? 
Conversas de homem para homem e tal, de problemas… mas nunca chegando 
à parte final. [relações íntimas] Só com o meu genro. (E3) 
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No que se refere ao teor do apoio formal, este, distribuindo-se de forma similar pelos 
vários graus de dependência que caracterizam as situações de cuidados, reparte-se 
por uma grande diversidade de serviços dos quais convém enfatizar a preponderância 
de apoio domiciliário e de empregadas domésticas. Mais uma vez, aqui, à semelhança 
do apoio informal, trata-se de um apoio orientado para a satisfação de necessidades 
muito específicas, sejam elas sobretudo limpar a casa e tratar da roupa (e.g. lavar, 
passar a ferro), ou a realização da higiene da doente. A contratação de uma 
empregada a tempo parcial para “tomar conta” da doente, além de contribuir para a 
realização de funções domésticas, verifica-se num número reduzido de situações (4). 
Em duas delas tal acontece devido a problemas de saúde do cuidador e por 
insistência de familiares, já que por sua vontade manter-se-ia sozinho no cuidar, 
conforme revela o extracto retirado de E9. Serão também situações que apresentam 
suporte financeiro para o fazer. 
 
O meu objectivo era ser eu próprio a tomar conta da minha mulher, não queria 
mais ninguém… E é uma coisa extraordinária. Eu que não tinha jeito nenhum até 
aprendi a cozinhar, quer dizer, adaptei-me (…) mas vi-me obrigado a pôr uma 
empregada porque com o esforço que fiz [ao levantá-la] arranjei um problema e 
tive de ficar internado 3 meses... (E9) 
 
Enquanto parceiros privilegiados no cuidado, os Serviços Apoio Domiciliário 
surgem num contexto de extrema importância para os cuidadores deste estudo, e por 
isso merecem uma particular atenção. Eles não só são um contributo central na 
manutenção da idosa (e, em última instância, do casal) na comunidade, e na 
prestação de um cuidado optimizado, como constituem, pela relação de proximidade 
com cada uma das situações em que este existe, um apoio emocional, numa base 
diária, reconhecido pelo cuidador como sendo muito significativo. 
Com efeito, para muitos dos idosos entrevistados, as redes de apoio informal, porque 
inexistentes ou avaliadas de forma insatisfatória pelo seu carácter esporádico, 
mostram-se incapazes de responder a pequenas necessidades de ajuda que são 
assim satisfeitas pelos profissionais que levam o almoço, tratam da roupa e/ou da 
higiene da doente. Chegam, por este meio, pequenos conselhos para o cuidar e vários 
encorajamentos que, reforçando a execução das tarefas, acabam por constituir um 
elemento integrante nas negociações da identidade e da performance masculina do 
cuidador; não só pelo reconhecimento atribuído ao agente que executa o papel (e não 
às tarefas executadas), como também pela colaboração (ainda que numa lógica de 
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rentabilização de recursos e, provavelmente, não reflectida) na manutenção de um 
sentido de controlo do homem sobre a situação (vide 4.3. e 5.3., neste capítulo). 
Independentemente deste facto, ao reforçar a presença de um sentido de 
complementaridade entre o apoio prestado pelo marido e aquele providenciado pelos 
serviços formais, ao invés da sua substituição (indo ao encontro do já adiantado por 
Kaye & Applegate em 1994), o perfil maioritariamente encontrado nesta amostra 
sugere uma confluência de sinergias nas mais diversas tarefas de cuidado. O seguinte 
trecho de E44 ilustra um dos momentos em que tal acontece: 
 
Depois, pronto, vêm as mulheres da higiene e tenho de lhe dar banho com elas, 
com elas; depois quando vem a enfermeira tenho de estar ali também a ajudar 
porque a enfermeira sozinha não consegue levantar-lhe a perna e tirar-lhe o 
penso e… pronto. Quando sair daqui são 11h, 11h e tal... (E44) 
 
Estas parcerias, contudo, apesar de reconhecidas e avaliadas positivamente pelos 
cuidadores, suscitaram algumas dúvidas, na medida em que a adequação do apoio 
providenciado pelos cuidadores formais às necessidades destes homens não se 
verificou clara. Nalguns casos, nos encontros realizados com os profissionais das 
instituições com as quais as cônjuges dependentes e/ou os cuidadores tinham vínculo 
(vide procedimentos de recolha de dados), o discurso daqueles sugeria a presença de 
um apoio de substituição mais do que de cooperação, sobretudo por estimativas de 
que a execução de algumas tarefas, por serem “femininas”, deveriam ser executadas 
por elas. Num desses encontros, a fim de obter algumas informações acerca de um 
dos casos, a directora referiu ter várias situações de homens cuidadores, todos 
“especiais”, e que “até a gente vai lá com outra atenção, porque, sabe, são homens, 
não estão habituados” (sic). 
No que se refere ao apoio ao cuidador, os resultados obtidos são claros quanto à sua 
quase total ausência. As situações nas quais estes existem correspondem, na íntegra, 
a maridos cujas esposas têm demência e são utentes do Serviço de Psicogeriatria a 
partir do qual se obteve parte da amostra deste estudo. Este, enquanto instituição 
especializada em serviços de saúde mental, dispõe de intervenções para os 
prestadores informais de cuidados, encontrando-se, por isso, as mesmas facilmente 
acessíveis, quer pela oferta por parte dos profissionais que nela trabalham 
(particularmente sensíveis aos cuidadores que deles podem beneficiar), quer pelas 
condições em que aquelas ocorrem (com possibilidade de levar os doentes que ficam 
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a cargo do Serviço enquanto os cuidadores recebem apoio psicológico ou 
psicoeducativo). 
Independentemente deste facto, os cuidadores cujas esposas eram utentes de outros 
serviços de apoio (sobretudo de índole social) revelaram várias dificuldades para o 
usufruto desse tipo de apoios: desde o desconhecimento da sua existência, aos 
constrangimentos ao seu acesso (e.g. dificuldades e custos de deslocação) e a 
problemas pessoais para o fazer (e.g. não ter ninguém com quem deixar a doente), 
pese embora ser facilmente inferível a necessidade deste tipo de apoios nos seus 
discursos, nomeadamente quando referiam o impacto sentido no seu bem-estar 
psicológico (vide 5.1.2., neste capítulo). 
 
 
3.6.1. Casais institucionalizados 
A presença, neste estudo, de quatro situações em que o casal se encontra 
institucionalizado (E12, E13, E14 e E29) e cujo envolvimento do marido no cuidar, 
iniciado na fase pré-institucionalização, se mantém nalgumas actividades, impõe que 
sobre as mesmas sejam tecidas algumas considerações. Com efeito, a relevância 
destes casos, por remeter à perspectiva de “carreira” assumida neste estudo e que 
preconiza a não cessação do envolvimento com o cuidar com o processo de 
institucionalização, evidencia-se pela presença de ajudas, não ocasional, por parte 
destes homens, em várias tarefas como a alimentação da cônjuge, o seu arranjo 
pessoal ou a sua mobilização. 
Nestas situações, apesar da existência permanente de apoio formal providenciado 
pelos agentes da instituição, aquelas ajudas constituíam actividades nas quais os 
cuidadores não abdicaram de participar, integrando-as na estruturação do seu 
quotidiano dentro do Lar. Além de uma participação efectiva no auxílio do cuidado 
prestado à cônjuge, não abdicam de lhe fazer companhia e de estar presentes, o mais 
possível, para a satisfação da mais pequena necessidade que a esposa pudesse 
manifestar, conforme retratam as palavras de E14: 
 
A minha mulher dá um espirro e fica o nariz logo a pingar… as meninas, as 
empregadas não estão ali à beira dela para lhe limpar o nariz… Portanto eu 
ando por lá [referindo-se às vezes em que sai da instituição] mas ando sempre 
com a ideia aqui, sempre se estará bem, se estará assim… Às vezes recomendo 
a uma pessoa que esteja, que pare ali por perto dela, deixo um lenço da mão 
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lavadinho e coiso `Se você vir isto assim e assim na minha esposa…´ É assim… 
[muito emocionado] (…) Não vou [sair] muitas vezes porque não quero e porque 
entendo que não devo estar muito longe dela, para… como já lhe disse, para 
assoar-lhe o nariz, para… às vezes vem um bocado de comida fora da boca e as 
empregadas não estão ali a olhar para ela a ver e eu estou. De maneira que 
estou ali e trato logo de limpar, não vou chamar a empregada para vir limpar, eu 
é que trato logo de limpar, tanto o nariz como a comidita que às vezes sai fora, 
não é? (…) Eu agora a minha vida é esta, não há outra… é estar aqui a 
acompanhá-la, de dia e de noite, é assim (…) à noite, por exemplo, sou eu que a 
visto para adiantar serviço, não sou obrigado… Mas é para adiantar serviço. 
(E14) 
 
Paralelamente, desenvolvendo algumas “parcerias de cuidado” com os agentes da 
instituição em que residem, à semelhança do verificado no resto da amostra com o 
apoio domiciliário, surge uniforme no discurso destes quatro cuidadores a percepção 
da utilidade e necessidade do seu contributo, sendo várias as referências à 
importância da sua participação no cuidado, quer em prol do bem-estar da esposa 
dependente, quer, de modo mais indirecto, num sentido de auto-valorização. Deste 
modo, se um dos cuidadores, (E13), se intitula de “muleta da esposa” naquele 
contexto, inferindo-se uma apreciação positiva de si, os restantes não deixam de 
descrever, com algum pormenor, a incumbência mútua de responsabilidades no que 
concerne aos cuidados diários à cônjuge dependente de acordo com o funcionamento 
da instituição: 
 
Agora é [referindo-se ao período pós-institucionalização], ora bem, agora… 
agora é, por assim dizer, a ver se a consigo vestir, mas é diferente… É diferente, 
por exemplo, tenho de pensar acompanhar a minha mulher porque muito embora 
as empregadas nos atendam a tudo o que for preciso, elas não podem estar, 
senão seria uma empregada para cada utente, é impossível e não pode ser… 
Portanto, por vezes ela está … coiso… se tiver com necessidade de fazer 
qualquer coisa, não se pode deslocar… Não se pode deslocar e eu tenho que 
estar aqui, é claro… as empregadas de acordo comigo e com ela de tantas em 
tantas horas passam por aqui a ver se há necessidade disto ou daquilo, e se eu 
tiver necessidade toco à campainha ou vou chamá-las e elas vêm. Vêm e tratam 
de tudo. (E29) 
 
Tenho de estar aqui permanentemente, não é? Ela precisa de assistência 
permanente… Ela não come por mão dela, é preciso dar-lhe de comer, é preciso 
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para toda a higiene, é preciso fazer-lhe… Eu sei que têm aí funcionários para 
fazerem o serviço, mas eu tenho de estar presente sempre, não é? É de toda a 
conveniência que eu esteja presente (…) Só vão lá ao quarto, uma funcionária 
vai lá ao quarto só uma vez por noite só para lhe fazer a higiene, mudar-lhe a 
fralda e tal... De resto, não têm mais cuidados nenhuns porque sabem que eu 
que estou presente, não é? E confiam… Se houver qualquer dificuldade, tenho o 
telefone e chamo. (E12) 
 
Ao encontrar-se este pequeno subgrupo de cuidadores a residir num contexto 
residencial, para os quais a resposta social “Lar” surgiu como possibilidade última por 
incapacidade de gerir a situação de dependência nas suas casas (saliente-se que três 
destas situações correspondem a situações de demência em fase severa), uma última 
palavra destina-se ao modo como este processo é perspectivado pelos outros 
cuidadores da amostra. Na realidade, mais do que indagada enquanto possibilidade 
de apoio formal, a sua perspectivação como possibilidade no horizonte temporal da 
prestação de cuidados surge espontaneamente em muitas das entrevistas. Ora 
associada aos receios de deterioração progressiva de condição clínica da esposa 
(mormente nas situações de demência), ora inserida nos receios de uma perda 
simbólica da união marital, de perda de controlo exercido sobre a situação, ou de um 
desejo, estóico, destes homens se revelarem auto-suficientes. Cada um destes 
aspectos será devidamente considerado nos pontos seguintes. 
 
 
4. Maridos e homens. Cuidadores? 
4.1. Sou marido, cuido… 
Na tentativa de clarificar as definições subjectivas do cuidar, nomeadamente das 
percepções acerca do seu momento proémio, vários investigadores têm vindo a 
constatar que embora os familiares tendam a identificar com relativa facilidade o início 
da prestação de cuidados, a maioria apresenta grande dificuldade em reconhecer-se 
como cuidadores (Pearlin & Aneshensel, 1994; O’Connor, 2007). 
No presente estudo, se nalgumas situações o início da prestação de cuidados se viu 
claramente demarcado temporalmente (designadamente na sequência da instalação 
de uma condição aguda abrupta, como um AVC), na maioria das vezes foi a 
emergência insidiosa de vários sintomas (nem sempre com acompanhamento, 
reconhecimento e enquadramento diagnóstico por parte de profissionais de saúde) 
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aquilo que ajudou na definição do início do envolvimento com as tarefas, bem como na 
definição da especificidade destas últimas de acordo com as necessidades da pessoa 
dependente. A auto-referenciação como cuidador, no entanto, escasseou na quase 
totalidade dos entrevistados, já que aquele papel surgiu incluído nas suas auto-
definições enquanto maridos. Com efeito, e similarmente aos resultados de Gollins 
(2001), a maior parte destes homens não revelou ter uma noção de si como 
cuidadores, demonstrando, inclusive, um desconhecimento desse termo, embora o 
seu significado fosse facilmente apreendido quando explicitado pelo investigador. 
Precedendo, e abarcando, quaisquer processos de identificação com a expressão 
“cuidador”, à excepção de dois entrevistados (E9 e E40) que se auto-intitularam e 
identificaram como tal nas suas entrevistas (fruto sobretudo da sua participação em 
grupos de ajuda mútua e para quem esta terminologia era mais acessível e corrente), 
a grande maioria (50) incluiu no rótulo de “marido” as responsabilidades assumidas em 
relação à cônjuge. A referência às tarefas que nele incorporaram muniu-se de um 
privilégio evidente da sua operacionalidade, enfatizando-se aquilo que faziam “para” e 
“às” suas mulheres, ou, mais recorrentemente, aquilo que faziam no contexto 
doméstico, constituindo esta última uma dimensão central do entendimento pessoal 
dado ao cuidar, como, de resto, já explanado anteriormente. 
O cuidado executado, traduzindo-se em expressões como “tomar conta”, “olhar por 
ela”, e, sobretudo, “fazer o que é preciso” ou “o que tem de ser feito”, tendeu a 
discorrer ao longo das entrevistas sob a égide das motivações que estiveram na 
origem da adopção do papel. Ao apresentar o grau de envolvimento com o cuidado, 
bem como a sua dimensão instrumental sugestiva de uma relação de poder simbólico, 
E30 referiu, enfatizando, a sua participação no cuidado e o modo como abarcava a 
totalidade de responsabilidades: 
 
Eu é que tomo, eu é que estou de cargo dela, tenho de tomar conta dela (…) 
Faço tudo, tudo, tudo, tudo, tudo. (E30) 
 
De igual modo, a ênfase atribuída às tarefas e à sua quantidade surge reiterada por 
outros entrevistados, como é o caso de E17 que, aquando da descrição da entrada no 
papel há quase uma década (9 anos) referiu: 
 
Fiz tudo, tudo. Fiz aquilo que eu nunca pensei que podia de fazer, que era lavá-
la, portanto tinha de auxiliá-la a lavar quando ela não podia, enfim… tudo, tudo, 
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tudo, tudo, tudo, tudo, tudo o que foi necessário fazer, fez-se. No princípio ela, eu 
tinha medo que ela me caísse no bidé, por exemplo, e depois eu estava ali para a 
auxiliar, lá metia-lhe a mão e lavava-a… (E17) 
 
A par de algumas condições “favoráveis” que estiveram na base da adopção do papel 
e da sua manutenção, como sejam características pessoais e experiências prévias do 
entrevistado, às quais nos aportamos anteriormente, resultou claro da análise das 
entrevistas que é no significado da relação e das especificidades afectivas da mesma 
que mais se estruturam as condições que sustentam aqueles dois processos. Nesse 
sentido, e contextualizando-os no tipo de relação familiar em causa, a emergência do 
papel de prestador de cuidados, já na ancianidade para a maioria dos maridos, surge 
no discurso não raras vezes como sendo algo espontâneo e intrinsecamente 
associado ao compromisso marital assumido: 
 
Portanto, é a minha mulher, não é? Gostei sempre dela e, claro… sinto-me em 
obrigação porque é um compromisso que a gente tomou, de olhar uns pelos 
outros, não é? De maneira que, está a ver, há 52 anos… (E6) 
 
À semelhança de resultados de outras investigações (e.g. Santos & Rifiotis, 2006), os 
homens deste estudo assumem os cuidados não apenas pela proximidade física (um 
dos principais determinantes para a assumpção das responsabilidades), mas 
sobretudo pelo vínculo afectivo e pela compreensão deste como um dever. Na 
verdade, serão precisamente estas dimensões que configuram o modo como se 
encaram e se definem eles próprios na relação: à luz de amplas, e redefinidas, 
designações de “marido” e “homem”, eles articulam a confluência de uma valoração 
afectiva da situação, dos deveres inerentes à mesma e de valores decorrentes de um 
código de ética pessoal marcado pela preocupação genuína com o outro enquanto ser 
humano. Ao redimensionar a relação estabelecida com as cônjuges, esta passa a ser 
perspectivada à luz daqueles vectores. Assim o assevera, ilustrativamente, um dos 
cuidadores: 
 
A gente tem de ponderar, não é? Tem de ponderar as coisas porque não é 
pensarmos só em nós. Foi para o bem e para o mal que a gente se casou, não 
é? Para se defender um ao outro… (…) mesmo que eu tivesse a certeza que ela 
não faria por mim o que eu faço por ela, eu continuava a fazer na mesma por 
ela... (E8) 
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4.2. “It all boils down the two V’s, vows and values” 
O facto de os cuidadores deste estudo, ao descreverem-se como alguém que age 
(cuida) ao invés de enveredarem por uma auto-definição intrínseca à acção (prestador 
de cuidados), e ao apelarem à naturalidade do cuidado assumido no seio das 
circunstâncias actuais e no âmbito de uma relação marital, permite invocar para 
análise das suas situações o conceito de amor tal como este foi apresentado por 
Ungerson (1990) para a realidade de homens cuidadores: uma constelação de 
deveres e obrigações do casamento e algo que contempla uma orientação activa para 
o “fazer” em detrimento do “ser”. Nesse sentido, são tomadas de empréstimo as 
palavras de um cuidador do estudo de Harris & Bichler (1997:171) que sintetizam, na 
sua essência, a maioria dos significados atribuídos ao cuidar do presente estudo: a 
confluência de votos maritais, arraigados numa dimensão afectiva, e de valores éticos 
que preceituam uma orientação para a promoção do bem-estar do outro. No fundo, a 
configuração de uma bifurcação de “V’s” que se sustentam na lógica do agir em prol 
de um outro, da cônjuge. 
Verificando-se a existência de várias significações atribuídas ao cuidar ao longo das 
53 entrevistas analisadas, a grande maioria das motivações subjacentes concentra-se 
numa lógica de dever e de obrigação (47) frequentemente indissociável de 
sentimentos de reciprocidade marital, à qual se sucedem, com maior relevância 
numérica, a narração dos referidos valores altruístas relativos a um código de conduta 
face ao outro, explicitamente referenciado como um “ser humano” (21) e a 
verbalização de um sentimento de amor face à esposa (20), complementado, não 
raras vezes, por uma grande emotividade discursiva. 
Tendo-se aferido a existência de outras interpretações da experiência, como seja o 
cuidar como um acto de retribuição por períodos do passado em que a cônjuge terá 
prestado apoio ao cuidador (12), um “trabalho” pautado por rotinas diárias (11), uma 
“espécie de desporto” (4), um “desafio” (2) e como uma “obra” no sentido de uma 
missão incumbida por uma entidade divina (1), a verbalização simultânea de várias 
motivações deu conta da complexidade significativa do cuidar para estes homens. Na 
realidade, e como se pode observar na tabela 4.1., vários cuidadores, tendo referido 
uma motivação principal para assumir as responsabilidades de cuidar a ela não se 
cingiram, demonstrando proximidades discursivas entre várias interpretações dadas 
ao seu envolvimento com o cuidado. 
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Tabela 4.1. Matriz de motivações para o cuidar 
(Intersecção de temas) 
 
 
Temas 
 
N* 
 
Amor 
 
O/Dev 
 
Retr 
 
S.hum 
 
Trab 
 
Cruz 
 
Desp 
 
Desaf 
 
Obra 
Amor 20 20 10 8 3 0 1 0 0 0 
Obrigação/dever 47 10 47 6 9 3 4 1 0 0 
Retribuição 12 8 6 12 2 0 0 0 0 0 
Ser humano 21 3 9 2 21 2 0 0 0 0 
Trabalho 11 0 3 0 2 11 0 1 0 0 
Cruz 9 1 4 0 0 0 9 0 0 0 
Desporto 4 0 1 0 0 1 0 4 0 0 
Desafio 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 
Obra/Missão 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
 
   * N = número de cuidadores que apresentou cada uma das motivações (N=53) 
 
Apesar do predomínio das motivações radicadas num dever intrínseco ao 
compromisso assumido com o casamento, estas tendem a ser simultâneas a outras 
significações patentes em vários momentos discursivos dos entrevistados. Os 
extractos seguintes ilustram algumas dessas coexistências, nomeadamente a 
associação de um discurso centrado no dever e no amor (E51), e de um dever marital 
marcado pela presença de um código de actuação que vê no outro um ser humano 
que deve ser cuidado e respeitado enquanto tal (E30 e E23). 
 
É uma obrigação e é por amor, tenho-lhe amor, carago, tenho, não vale a pena 
dizer que não, que é a minha mulher… Se casei com a mulher é de amor, não 
será? Porque se não for de amor não quero, não arranjo uma mulher, não quero 
a mulher para nada. E depois é amor, amor e uma obrigação que temos, claro, 
de tomar conta dela. (E51) 
 
É a minha obrigação pois… Como homem e como, vá lá, como ser humano que 
sou e que ela é. É a minha obrigação… é olhar por ela como seja minha esposa, 
não acha correcto? Aconteceu [referindo-se à diabetes], o que lhe vamos fazer? 
Manda quem pode… Ela estando mal, e não tendo mais nada neste mundo o que 
é que vou fazer? (…) olhe que sou capaz de fazer tudo por ela… (E30) 
 
Ao passo que olhe, é assim… Primeiro, casei com ela e a gente também se 
comprometeu, não é? E segundo porque é humano, não é? Porque nós não 
somos bichos nenhuns, não é? E acho que é meu dever, a gente… quem passou 
os dias bons há-de passar também os maus… (E23) 
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Nalgumas situações, o mesmo cuidador chega a demonstrar a presença de mais do 
que duas motivações, como o ilustram as palavras de E35 e E25. O primeiro, ao 
adiantar a “cruz” que é cuidar da esposa (pelas várias consequências e sacrifícios que 
tal acarreta), destaca, numa espécie de solidariedade conjugal vitalícia, o amor que lhe 
tem, bem como os deveres associados ao compromisso assumido; o segundo, 
evidencia a presença simultânea de uma noção de dever e amor, ambas sustentadas 
num conceito de retribuição: 
 
É isto, é assim, é uma cruz. É uma cruz, é uma cruz, que se vai fazer? A gente 
amamo-nos um ao outro, desde novitos, fizemos um juramento de nos amarmos 
até morrer, até à morte, um ao outro, e esse amor tem sido sempre cumprido. 
Portanto, só quando Deus nos levar é que isso… Acaba não! Continuamos no 
céu… (E35) 
 
Tenho de ter esta paciência, que é meu dever e tenho amor. Portanto, ela teve os 
meus filhos, cuidou dos filhos, foi uma mãe exemplar, uma mulher exemplar em 
todos os pontos de vista, em nós, para os filhos, uma mulher que lutou com 
muitas dificuldades com poucos meios, mas nunca faltou (…) E é assim, por isso 
é que eu lhe tenho muita amizade. (E25) 
 
Ao evocar, recorrentemente, os deveres do casamento (independentemente da sua 
associação a outras dimensões, mais ou menos afectivas), convirá, todavia, referir que 
na presente amostra, contrariamente a outras como a do estudo já referenciado de 
Davidson, Arber & Ginn (2000), os homens não se referiram de forma explícita ao tipo 
de votos que constituíam os móbeis interpretativos da experiência. Por conseguinte, 
se no estudo daquelas autoras o período relativo ao cuidar constituía um “mau 
período” (na lógica de um casamento “para o melhor e para o pior”, enquanto que as 
mulheres advogavam o sentido do dever de cuidar “na saúde e na doença”), nos 47 
entrevistados da presente investigação que referiram cuidar por dever/obrigação 
marital, apenas 10 referiram explicitamente o tipo de raciocínio subjacente (7 aludiram 
à lógica da “saúde e doença” e apenas 3 à do “para o melhor e para o pior”). Estando 
norteados pelas contingências de uma relação que se vislumbra longa (e não são 
raras as vezes que à alusão das motivações associadas ao dever se sucedem 
referências à duração do casamento), apesar da matriz de aspectos motivacionais 
relativos ao dever/obrigação que estiveram na origem da adopção e manutenção no 
papel, um dos factores que se apresenta incontornável prende-se com a importância 
da relação marital prévia. Não tendo sido considerada qualquer medida de avaliação 
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explícita da qualidade desta aquando da realização das entrevistas (apenas a 
solicitação para uma sua descrição, tão valorativa quanto possível), a análise das 
mesmas determinou a centralidade desta variável, quer para a emergência de um 
discurso emotivo, quer para o aparecimento de uma apreciação globalmente 
satisfatória da situação adversa que atravessam naquele momento das suas vidas 
(vide 5.3., neste capítulo). 
Finalmente, tendo já sido destacado na literatura o facto de o cuidado marital não 
surgir como uma escolha “voluntária” nalgumas situações de casais idosos (Wallsten, 
2000), na presente amostra os entrevistados que assim descreveram a sua situação, 
não deixaram de evidenciar a presença de interpretações da sua situação associadas, 
inexoravelmente, à obrigação sentida. Já quanto à inadequação e desconforto 
manifestados, independentemente da consideração do cuidar como responsabilidade 
marital, foram várias as referências, frequentemente espontâneas, às dimensões 
genderizadas das tarefas realizadas e à adequação, ou não, do “ser homem” às 
mesmas. Um dos cuidadores, a propósito deste facto, e munindo-se de um ditado 
popular, explicitou o quanto as responsabilidades do cuidar (nomeadamente as 
domésticas), não seriam um “território” para homens: 
 
Um homem a tomar conta é mais difícil… (…) Porque… em tempos ouvia-se 
dizer que as ovelhas não são para matos… [?] As ovelhas não são para os 
matos, pertencem aos campos… Hoje, realmente, há muitos homens que 
cozinham tão bem como as mulheres, e até melhor. Mas eu como nunca gostei 
dessas coisas, nunca aprendi nada… Os homens na cozinha, não… (E33) 
 
Amplamente reconhecido o desafio e as dificuldades intrínsecas ao cuidar, as 
intermitências presenciais de uma consciência genderizada, enquanto pano de fundo 
da acção desenvolvida e das identidades assumidas, promoveram nos homens deste 
estudo vários esforços no sentido de “negociarem” as suas masculinidades e o sentido 
de si enquanto homens, em face da sua situação actual e em face da etapa específica 
das suas vidas. Destes esforços de negociação nos ocuparemos de seguida. 
 
 
4.3. O cuida(do)r e as suas masculinidades: das identidades às performances 
Assumindo-se como referência central a negociação de três definições-chave, a de 
homem, a de marido e a de cuidador, a indissociabilidade destas duas últimas, 
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equacionadas espontaneamente na expressão “marido que cuida” ou na 
concomitância relacional do cuidar ao papel de marido (”sou marido, cuido”), delegou 
para uma instância menos explícita a dimensão do “ser homem” naquele papel e 
naquele momento particular de vida dos entrevistados. Porém, assumindo uma 
consciência da natureza genderizada sobre as actividades que executam, a maioria 
deles, ao criar e manter diariamente o género nas suas interacções com a cônjuge 
dependente e com os sistemas de apoio formal e informal de que dispunham, 
revelaram vários mecanismos de negociação no sentido de manter uma performance 
e uma identidade masculinas. 
O cuidar, sendo inesperado para a quase totalidade dos entrevistados, alheio que se 
encontra às experiências de socialização prévias (a maioria destes homens cresceu 
em contextos e épocas nos quais a prescrição de papéis marcou uma profunda 
diferenciação entre os sexos), e realizado quer pela vontade explícita de o assumir 
e/ou pela inexistência de uma rede de suporte feminina que o fizesse, levou a que os 
homens enveredassem por vários processos de (re)construção da suas 
masculinidades. Por um lado, redefiniram o seu papel como maridos e como homens, 
concentrando-se na instrumentalidade das tarefas do cuidar e no poder associado às 
mesmas e, por outro lado, revelaram tirar partido de alguns processos de 
reconhecimento e legitimação social decorrentes da visibilidade pública do papel de 
cuidador. A flexibilidade e fluidez destes processos, continuamente executados no dia-
a-dia, e muitas vezes sob a égide de uma proclamada auto-suficiência, associaram-se, 
em menor escala, à adopção de uma concepção de masculinidade que, mais 
contemporânea, também conferiu sentido à experiência. 
Entrelaçando-se as concepções sobre as tarefas que executam e o desafio de 
manterem a sua masculinidade, a evidência de uma e outra deu origem à adopção de 
uma nova identidade, mais flexível, que, assentando numa motivação intrínseca para o 
cuidar, é capaz de incluir uma definição mais ampla, eminentemente instrumental, do 
“ser homem”. Ao desdobrar as zonas de interacção social, aquela espelha a noção de 
uma masculinidade que é reconstruída para esta etapa de vida e para um tal papel 
que incorpora responsabilidades específicas e mais abrangentes do que 
anteriormente. Os esforços de negociação, convenientemente associados ao 
significado da experiência, ilustram a dinâmica e a flexibilização daquilo que passa a 
ser expectável para um homem. 
Em suma, sendo uma temática necessariamente transversal às várias dimensões em 
análise, facto já referenciado no terceiro capítulo aquando da problematização dos 
desafios psicossociais intrínsecos à experiência masculina nos cuidadores mais 
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velhos, o modo com as masculinidades e a mobilização do signo homem perpassa 
afirmações identitárias e performativas configurou, na presente amostra, a existência 
de quatro temáticas centrais: (i) Home(m)ulher em controlo (constituída pela 
confluência de aspectos acerca da identidade genderizada e do poder mantido na 
relação de cuidar); (ii) Visibilidade pública do papel (constituída pelos sistemas de 
reconhecimento e legitimação genderizadas do papel executado e pela percepção de 
não normatividade); (iii) Noções contemporâneas de masculinidade e; (iv) Primado da 
auto-suficiência. Uma representação esquemática destes temas e subtemas pode ver-
se na figura 4.1.. 
 
Figura 4.1. 
Masculinidades no cuidar: principais temas e subtemas 
 
 
Convirá salientar que cada um destes temas e subtemas, embora apresentados de 
forma independente, emergiu nos discursos dos entrevistados de forma bastante 
interligada e que a sua identificação resultou de esforços para sinalizar as ocasiões 
discursivas, no contexto da entrevista, em que alusões ao género podiam ser inferidas. 
Tentou-se, sobretudo, determinar quando o género era utilizado por estes homens nas 
suas referências a dinâmicas de interacção com outros homens e mulheres 
(percepções de como o outro social o projecta e representa), nas aproximações ao 
Masculinidades no cuidar
Home(m)ulher em controlo 
Visibilidade pública do papel 
Homem | Marido | Cuidador 
Poder na relação de cuidar 
Legitimação social 
Honra social percebida
Contra o normativo
Noções contemporâneas de masculinidade
Primado da auto-suficiência
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cuidado, na mobilização do signo homem para afirmações identitárias e, globalmente, 
na descrição da sua experiência enquanto cuidadores79. Tendo-se revelado comum a 
todas as entrevistas a identificação da natureza genderizada do papel assumido, 
importa destacar, também, que vários entrevistados verbalizaram nunca ter-se 
questionado acerca desse tema e/ou que nunca tiveram a oportunidade de falar sobre 
isso com ninguém. Independentemente deste facto, mostraram vontade em fazê-lo 
quando solicitados. 
 
 
4.3.1. Home(m)ulher em controlo 
 
Bom dia Sr. Dr.! Entre, entre, eu sou o José, a mulher da casa… (E20) 
 
Ao apresentar-se desta forma enquanto abria a porta da sua casa e apontava para a 
sala de estar, onde se encontrava a cunhada acamada de quem também cuidava, no 
primeiro contacto estabelecido para a realização da entrevista, E20 dava conta da 
percepção que tinha quanto a assumir um conjunto de responsabilidades 
eminentemente femininas. A uma tal auto-apresentação, outras, similares, verificar-se-
iam no relato de demais entrevistados acerca das suas condições enquanto 
cuidadores. Desde expressões como “sou um homem-mulher” (E42), “sou a mulher da 
casa”, “dono de casa” (E9, E38) a outras mais explícitas e valorativas como “sou uma 
mulher, no mínimo” (E31), todas elas são elucidativas de uma consciência 
genderizada, não só do papel desempenhado e das funções inerentes (seriam “coisas 
de mulher”), mas do agente que as executa. Senão retomemos à expressão de E42, e 
vejamos como ela se articula no seu discurso: 
 
Sou homem-mulher. Sou um homem, como homem, não é? Trabalhei toda a 
vida, nunca fui malandro, fui muito trabalhador. Depois quando vim para casa 
passo a ser mulher, não é? Passo a ser mulher… Fui um trabalhador mas vim 
para casa e faço de uma mulher (…) Quero virá-la e não posso, é difícil. Por isso 
é que digo, digo que sou um homem-mulher, não tenho vergonha nenhuma de o 
dizer, para quem compreender sabe muito bem o que quero dizer, não é? Para 
                                                 
79 Trata-se de uma abordagem que segue a linha de alguns estudos recentes como o de Gollins (2002) e que se 
adequa ao tipo de análise privilegiada nesta dissertação (análise de conteúdo associada à teoria enraizada); este tipo 
de abordagem é, também, segundo autores como Beynon (2002), uma das possibilidades metodológicas que, sendo 
tradicionalmente associada a estudos etnográficos, se considera adequada para o estudo das masculinidades em 
situações específicas. 
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quem compreender sabe o que quero dizer. Sou um homem-mulher num caso de 
ajudar a pessoa que está doente, de ajudar uma pessoa que está doente… (…) 
As mulheres é que costumavam fazer, é, as mulheres é que costumavam fazer, 
eram as mulheres. Eu, já lavei, só me via à rasca para passar a ferro, mas eu 
lavava, arrumava e tudo. Hoje tenho a minha nora a fazer isso… (E42) 
 
Apesar destes fragmentos, oriundos de um único cuidador, ilustrarem o modo como o 
cuidar é percepcionado enquanto papel feminino e como tende a moldar uma 
identidade genderizada, será importante realçar o facto desta e das outras auto-
definições apresentadas serem perceptivelmente realizadas num tom jocoso e imbuído 
duma reconhecível ironia, ainda que disfarçando um evidente desconforto. Deste 
modo, após apresentarem-se de tal forma, estes entrevistados, bem como os outros 
que não se muniram de tais dispositivos discursivos de auto-referenciação, revelaram 
um entendimento de si próprios como homens e fizeram questão de o demonstrar ao 
longo das suas entrevistas. Os seus esforços no sentido de manter um sentido de 
masculinidade nas suas actividades de vida diária foram sendo conseguidos mediante 
dois processos fundamentais: (i) ao redefinirem a significação que tinham de homem 
(integrando-a numa noção mais abrangente de masculinidade) e reforçando aquela de 
marido (que tem a obrigação de cuidar dentro dos votos do casamento); (ii) e ao 
manterem o poder no contexto da relação de cuidar. Estes aspectos espelham a 
percepção que estes homens tinham de estar a desempenhar um papel que 
ameaçava o seu sentido de masculinidade e, por outro, que estavam a assumir as 
responsabilidade do cuidar em todas as suas dimensões. Cada um destes processos 
configura um subtema específico: o de “homem|marido|cuidador” e o de “poder na 
relação de cuidar”. 
 
 
4.3.1.1. Homem | Marido | Cuidador 
Ao sentir a sua masculinidade “ameaçada” uma vez que se encontravam a realizar 
uma tarefa “de mulher”, alguns cuidadores revelaram alguma ironia em relação à sua 
situação mas evidenciavam, simultaneamente, a convicção de que, dadas as 
circunstâncias actuais que atravessavam, estavam a “fazer o que era certo”, quer 
enquanto homens, quer enquanto maridos. No entanto, se este último entendimento 
resultou claro na quase totalidade dos entrevistados, as condicionantes associadas 
àquele último vector, o de “homem”, revelaram uma série de características 
  249
particulares. Nos homens desta amostra as construções linguísticas acerca daquilo 
que significava ser homem apresentaram uma abrangência muito particular: um tal 
epíteto incluía agora a capacidade de cuidar, uma competência previamente exclusiva 
do sexo feminino mas que presentemente se inclui nas proficiências de um homem, 
nomeadamente de um “homem que ama”, e que se vê movido pelas obrigações 
maritais e afectivas. As explicações apontadas para uma tal redefinição emergiram, 
por outro lado, das próprias exigências objectivas do cuidar, as quais requereriam 
força física que uma mulher pode não ter (ou não ter suficiente) quando comparada a 
um homem. Tal como E13 e E49 sugerem, eles eram homens, logo, mais fortes e 
capazes: 
 
Temos de ser um para o outro. Se eu não pudesse ela fazia-me o mesmo. 
Embora lhe custasse mais porque uma mulher para cuidar de um homem 
sempre é mais custoso, não é? [?] Uma mulher ajudar um homem é mais 
custoso. Um homem tem mais força que a mulher… (E13) 
 
Uma mulher a virar [referindo-se ao corpo], a fazer isto ou quê… Se um homem 
sem forças no corpo não pode, como é que ela fazia também? Não fazia nada… 
um homem com a coisa [força] ainda vai ajudando, mesmo sem poder vai 
ajudando. (E49) 
 
Simultaneamente, de acordo com alguns entrevistados, um homem deve ser capaz de 
enfrentar qualquer desafio que se lhe apresente e tentar resolvê-lo da melhor forma 
possível. E8 cuida da sua mulher há 9 anos devido a uma doença degenerativa, e ao 
apresentar as várias dificuldades pelas quais tem passado ao longo desse período 
refere que nenhuma se terá relacionado com o facto de ser homem; reduzir-se-á tudo 
a uma questão de competências, cuja aproximação prática de resolução se vislumbra 
paulatina, proactiva e progressivamente eficaz. 
 
Não tenho complexos. Não tenho complexos… Porque o homem deve saber 
fazer tudo. O homem deve saber fazer tudo. Como eu disse há pouco ao Sr. Dr., 
hoje faz mal, amanhã faz menos mal e depois faz razoável… até que pode 
conseguir o bom… (E8) 
 
Ao fazer uma leitura do cuidar enquanto capacidade que os homens nas suas 
circunstâncias devem possuir e como um desafio contínuo, aquele também é 
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percepcionado como um dever e uma responsabilidade que os maridos têm por 
obrigação cumprir. Como vimos, num número significativo de entrevistas (47), os votos 
do casamento revelaram ser a principal motivação para cuidar, pelo que afigurando-se 
tal a sua importância, precediam também quaisquer considerações de género. O 
cuidar era definido como algo “lógico” e “natural” no contexto de uma relação marital e 
esta definição eliminava quaisquer potenciais ameaças à masculinidade. Além do 
mais, aquela relação constituía-se como uma forma “legítima” de expressar afectos e 
emoções: era-se um marido, um “marido que ama”. E22 e E18 cuidavam ambos das 
suas esposas diagnosticadas com a doença de Alzheimer e quando descreviam a 
relação marital, de 54 e 51 anos respectivamente, evidenciavam tal sentido de dever, 
ocasionalmente marcado por um sentido de orgulho, e, em simultâneo, a natureza não 
genderizada de um cuidar tido como instintivo porque “de marido”: 
 
E. E como homem, como é que o senhor se vê a fazer essas coisas todas? 
e. Ora, vejo-me sem vergonha [?] Vejo-me sem vergonha. É melhor ser assim e 
ouvir dizer `é um maricas´ ou é isto ou aquilo, do que dizer assim `Olha, a 
mulher está acolá, mas ele está acolá na loja ou na taberna, assim todos os 
dias´… (E22) 
 
Independentemente de ser um homem ou uma mulher, o importante é que haja 
uma alma que ajude a outra (…) Lá porque eu sou um homem… vamos 
esquecer isso. Ela é a minha mulher. (E18) 
 
Associadas às definições de homem e de marido que parecem estabelecer grelhas 
identitárias e de actuação (ser forte, capaz, proactivo e ciente das responsabilidades 
maritais), alguns entrevistados incorporaram de forma conveniente na descrição das 
suas tarefas de cuidar referências a experiências prévias das suas vidas que apelam a 
uma performance socialmente reconhecível como masculina. Muitos deles tinham sido 
emigrantes e/ou estiveram a cumprir serviço militar fora do país durante longos 
períodos de tempo, definidos como difíceis, e em ambas as situações estes homens 
encontravam-se sozinhos, facto que serviu para realçar a sua auto-suficiência80. Se 
por um lado estes factores contribuíram para uma adaptação ao desafio de cuidar 
(conforme avançado anteriormente no ponto 3.5.1.), já que trazidas para o novo 
                                                 
80 Conforme evidenciado no capítulo 2 (vide quadro 2.6.), enquanto coorte os homens do nosso estudo partilharam 
várias experiências, nomeadamente um fenómeno de emigração massiva nos anos 60 para as colónias Africanas, 
França e alguns países da América do Sul, como o Brasil e a Venezuela. Uma das características centrais desse facto 
consistia na reunificação familiar, na qual à partida inicial do membro masculino (homens entrevistados) se sucedia a 
emigração posterior da família ao encontro deste. 
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quotidiano numa lógica de aproximação adaptativa à execução das tarefas (vide 
extracto seguinte, de E23), quando interpretados sob a égide das masculinidades 
enquanto eixos estruturantes de comportamentos e atitudes, aqui serviram como 
fontes “protectoras” de comparação. Eles tiveram de se valer a si próprios e de lidar 
com múltiplas responsabilidades de foro doméstico, tal como o fazem agora. As 
palavras de E8 ilustram o modo como essas referências tradicionais de masculinidade 
(neste caso particular, o treino militar) eram evocadas na sua interacção diária com 
amigos como meio de “justificar” a sua presença no papel de cuidador, ou a existência 
de competências para fazê-lo: 
 
Custou-me [cuidar da esposa] num certo aspecto mais pela doença dela, mas de 
resto a mim o serviço de casa não me custava muito a fazer que eu já estava 
mais ou menos habituado, porque eu também já vivi muito tempo também 
sozinho, em Angola, e havia certas coisas que eu fazia sozinho, e por isso já 
estava habituado a uma série de coisas de casa, não é? (E23) 
 
E portanto às vezes eu ouço… `Oh pá, porque eu não era capaz, não sei 
cozinhar… o que é que ia fazer à roupa? Nunca peguei, nunca lavei roupa…´ 
Então, tu não foste militar?! É como estar lá… não lavo a roupa mas a roupa 
[referindo-se à máquina de lavar] lava e eu ponho-a a estender… `Ah, e o comer 
e tal?´ Olha o comer aprende-se! O peixito no início era salgado… e depois… 
(E8) 
 
A par das várias referências a estes “contextos masculinos”, alguns cuidadores, ainda 
que em menor expressão, evidenciaram a naturalidade daquilo que estavam a fazer 
ao comparar as suas acções àquelas de profissionais, mormente de saúde. Eles 
identificavam alguma similaridade em ambas as situações de cuidado, o que parecia 
legitimar a sua presença no papel, quer enquanto maridos, quer enquanto homens. As 
palavras de E19, ao referir-se aos papéis de marido e de esposa, bem como aos 
profissionais de enfermagem e às funções destes, clarificam essa interpretação: 
 
(…) não estava habituado era a estas coisas de tratar de uma mulher… Também 
o que há de uma mulher para um homem quando são casados? Há alguma coisa 
a esconder? Não há… Há aquela coisa de, como é que se diz… de hipocrisia que 
se diz muitas coisas… Porque um homem tratar da mulher é a coisa mais 
simples. Todo o homem que é casado sabe o que é a mulher, e a mulher sabe o 
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que é o homem… Mas muitos põem um obstáculo e porquê? Porquê? Eu tenho 
aqui um exemplo, não é bem-bem, mas é quase: é ou não é que nos hospitais 
tanto são enfermeiros como enfermeiras que tratam dos homens e das 
mulheres? É ou não é? Quando eu estive lá, tanto eram enfermeiros que vinham 
fazer curativo, como eram enfermeiras, e não havia problema nenhum… (E19) 
 
 
4.3.1.2. Poder na relação de cuidar 
O segundo subtema prende-se com o poder mantido na relação de cuidar. O poder 
enquanto condição contextual do casamento afigura-se como um elemento primário de 
análise do género, e a noção de controlo, enquanto uma das suas constituintes, tem 
sido descrita como um aspecto importante para os cuidadores homens. 
Harris (1993), por exemplo, nas entrevistas em profundidade que realizou a maridos 
cuidadores de esposas com demência de tipo Alzheimer observou que o controlo e a 
gestão das várias responsabilidades do cuidar constituíam aspectos importantes das 
suas experiências enquanto cuidadores (a manutenção de controlo permitia-lhes uma 
sensação de maior poder e embora não pudessem controlar a progressão da doença, 
acreditavam que mais ninguém os poderia sobrepor qualitativamente - e substituir - 
enquanto cuidadores). Davidson, Arber & Ginn (2000), por sua vez, evidenciaram o 
poder exercido por homens idosos que, independentemente da sua condição 
enquanto cuidadores ou receptores de cuidados, mantinham o controlo sobre a 
situação de prestação de cuidados ao enfatizar a organização das tarefas do 
quotidiano e o seu sentido de self enquanto “cabeça de casal” (mantendo o controlo 
sobre as finanças bem como sobre decisões mais importantes). Mesmo Milne & 
Hatzidimitriadou (2003), explicitamente debruçando-se sobre a realidade dos maridos 
idosos, afirmaram a importância da manutenção de poder no contexto do cuidado, ao 
evidenciar que as relações de género pré-existentes, de assimetria simbólica, 
continuam a ser fortes determinantes da experiência de cuidar. 
Em linha com esses resultados, os homens deste estudo evidenciaram a centralidade 
do poder mantido nas relações maritais ao expressar a sua importância para a auto-
imagem enquanto homens, seja numa esfera de actuação pública, seja nos domínios 
privados em que a execução do apoio ocorria. Quando descreviam o seu envolvimento 
com as responsabilidades do cuidar e a forma como se viam a fazê-lo “enquanto 
homens” alguns entrevistados como E3 expunham, de forma quase explícita, um tal 
modo de cogitação: 
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Pois se não houver o cabeça de casal que tenha um método de vida, o casal 
vive abandalhadamente [sic] perante a sociedade, não é? Portanto, eu fiz 
sacrifícios… eu fiz sacrifícios na vida para ter, no resto da vida, uma vida mais 
ou menos, não é? Não uma vida rica nem a vida de mendigo… mas uma vida 
média, não é? (E3) 
 
À medida que apresentavam uma combinação de um estilo de cuidar de gestão e zelo, 
descrito em vários trabalhos realizados com homens idosos e discutido na revisão 
efectuada no terceiro capítulo, os participantes deste estudo, no que concerne 
especificamente ao universo doméstico, evidenciaram uma aproximação 
maioritariamente instrumental. Revelaram investir uma quantidade significativa de 
tempo e esforços na organização das rotinas domésticas para as quais tinham 
assumido a responsabilidade; uma responsabilidade enquadrável numa ética de 
trabalho que incluía controlar, tanto quanto possível, cada tarefa. Definindo-se como 
uma estrutura capaz de reforçar simultaneamente o sentido de masculinidade e 
legitimar a execução de várias tarefas, o cuidar era assim entendido como uma 
actividade que proporcionava um certo grau de poder simbólico ao cuidador (exercido 
com a cumplicidade das cônjuges que, independentemente da presença de 
comprometimento cognitivo, pareciam ignorá-lo como arbitrário), o qual muitas vezes 
se consubstancia no controlo objectivo não só de um universo doméstico (para o qual 
os entrevistados tiveram de canalizar novas competências e desenvolver 
aprendizagens) como no controlo subjectivo de uma vida que dele depende 
(designadamente nas situações de demência de tipo Alzheimer em fases avançadas). 
Um tal entendimento surge extensível à globalidade da situação de cuidar, conforme 
asseverado por verbalizações peremptórias como a de E10 aquando da descrição do 
apoio dos filhos, ou às lógicas de uma herança sócio-cultural da figura masculina 
como “ganha-pão” que se vêem perpetuadas na detenção de poder, seja na 
alimentação (E15), seja nos cuidados de saúde, sobre os quais assumem as 
responsabilidades económicas (E44 e E47)81: 
                                                 
81 Nas sociedades ocidentais e capitalistas, os homens são definidos pelo que “fazem”, e os conceitos patriarcais de 
homem e de família assumem que estes devem ter um trabalho a tempo inteiro, permanente, com o qual o homem 
manterá a esposa e os filhos em contexto doméstico (Lee & Owens, 2002). Os homens são socializados no sentido de 
perspectivar as suas carreiras como o aspecto mais importante das suas vidas, a escolher o trabalho em detrimento 
das actividades familiares e a deter um papel secundário nos trabalhos domésticos e educação dos filhos. Embora esta 
lógica dicotomizante esteja progressivamente a esbater-se na contemporaneidade, as heranças deste sistema são 
trazidas por muitos homens do presente estudo: os modelos hegemónicos de masculinidade providenciaram 
perspectivas prescritivas e limitativas dos papéis dos homens no contexto familiar, posicionando-os quase 
exclusivamente como agentes materiais, cujas características pessoais e de relação com outros significativos 
(cônjuges e filhos) são periféricas e pouco importantes. O registo de uma masculinidade bem-sucedida, ainda patente 
em muitas sociedades ocidentais contemporâneas e presente nesta coorte, gira em torno do “verdadeiro” homem que 
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Eu é que tomo, eu que estou de cargo dela, tenho de tomar conta dela. Eu é que 
controlo… (E10) 
 
Sou homem que tudo o que seja necessário para ela eu hei-de comprar… (E15) 
 
(…) teve uma ferida muito grande na perna. Ela já esteve no hospital, já esteve 
aí numa clínica em [nome da cidade], e, olhe, ficou-me caríssimo… (E44) 
 
Ela foi para [nome do hospital], fui eu que paguei, e quando ela veio para casa 
comecei a tomar conta dela, nunca mais a deixei, nem deixo! Enquanto ela for 
viva... (E47) 
 
O balanço de poder entre o cuidador e o receptor de cuidados também se revelou 
presente na posição de autoridade do marido enquanto a mulher assumia uma 
posição de dependência, mais proeminente nas situações de maior vulnerabilidade e, 
sobretudo, de maior severidade clínica nos quadros demenciais. Estes homens 
denunciavam nos seus discursos uma espécie de relação de protecção relativamente 
às mulheres que deles dependiam e, ao evidenciá-lo, enfatizavam o seu envolvimento 
como cuidadores principais. Ocasionalmente, davam azo a ilustrações acerca da sua 
“excepcionalidade” no trabalho executado, conforme ilustram as palavras de E35, 
cuidador da sua esposa recentemente acamada, e de E49, ao referir-se à 
dependência da sua mulher em relação a si: 
 
Eu acho que há para aí uns 10%, nem isso, que olham pela mulher como eu 
olho, isso eu acho que… Eu não lhe falto com nada, eu faço tudo o que é preciso: 
buscar isto, comprar aquilo, eu faço tudo. (E35) 
 
Ela agora depende de mim, não tenho mais ninguém aqui em casa… (E49) 
 
Algumas das tarefas executadas também incluíam a prestação de apoio de acordo 
com as condições de saúde dos receptores de cuidado, pelo que quando as mulheres 
se mostravam incapazes de lidar com os medicamentos e/ou tratamentos, eles tinham 
de assumir as responsabilidade para uma tal gestão. A par das tarefas de índole mais 
                                                                                                                                               
mantém financeiramente a cônjuge e os filhos (neste caso aquela primeira), na base dos frutos de um trabalho 
desenvolvido previamente fora de casa. 
  255
íntima, estas tarefas eram descritas como stressantes, mas, assim como o trabalho 
doméstico, aquelas eram assumidas como responsabilidades suas. Deste modo, à 
semelhança dos resultados apresentados por Moore & Stratton (2002) a propósito da 
experiência de cuidar num grupo de homens idosos entretanto viúvos, estes eram 
homens e maridos responsáveis pela totalidade das dimensões do cuidar; eram 
homens “in charge of care” (Ribeiro, Paúl & Nogueira, 2007). 
 
 
4.3.2. Visibilidade pública do papel 
O segundo tema no âmbito das masculinidades no cuidar refere-se à performance 
pública do papel de cuidador. Apesar da prestação informal de cuidados se assumir, 
no seu âmago, como uma actividade solitária e desenvolvida em contextos ocupados 
principalmente pela díade em causa, ela é também uma actividade social que inclui 
tarefas externas a um contexto eminentemente doméstico, como sejam as actividades 
de levar a pessoa dependente ao médico, prevenir a sua desfiliação social, ou, no 
enquadramento dado ao cuidar pela presente amostra, actividades alusivas à 
manutenção da casa, como fazer compras. 
No presente estudo, mais de 75% dos cuidadores (46) referiram que além da rede de 
suporte formal e informal que lhes prestava algum tipo de apoio, os vizinhos e outros 
actores sociais da localidade em que viviam estavam também cientes das suas 
situações. Embora por vezes pautados por uma dimensão tácita alusiva ao “sabem, 
mas ninguém diz nada” (5/46), a visibilidade das tarefas nos espaços externos de 
socialização surgiu incontestável. 
Com efeito, verbalizando a sua valoração (apreciativa, depreciativa ou neutra), o 
exercício do papel era referenciado como visível, denunciadamente público. Várias 
relações comunitárias, explicitamente genderizadas, faziam parte do dia-a-dia destes 
homens, o que se traduzia numa elevada probabilidade de evocar aspectos 
relacionados com a identidade e a performance masculinas: enquanto cuidadores, 
eles descolavam-se com mais regularidade a espaços de socialização 
tradicionalmente frequentados por mulheres (e.g. mercearia local), encetavam 
conversas circunstanciais acerca da vida doméstica com as vizinhas e, por outro lado, 
em virtude das exigências associadas à situação, vivenciaram uma restrição 
acentuada das redes de socialização com outros homens, as quais lhes eram 
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importantes, na medida em que já não tinham as mesmas possibilidades de frequentar 
cafés ou outros espaços similares como usualmente faziam82. 
Quando atendemos especificamente às interacções sociais mantidas com os amigos, 
ao longo das entrevistas muitos cuidadores descreveram, com frequência, a 
percepção que aqueles tinham em relação às suas situações actuais. Ao fazê-lo, 
evidenciavam a visibilidade pública que, muitas vezes involuntária e constrangedora, 
detinham: (i) eles apreendiam um reconhecimento social em relação ao envolvimento 
com o cuidar por parte de profissionais e amigos/vizinhos (Honra social percebida) (ii) 
sentiam que a sua presença no papel de cuidadores era, ao invés de valorizada, 
legitimada pelos amigos homens (Legitimação social do papel) e, em menor 
proporção, (iii) percepcionavam que o seu papel enquanto cuidadores era tido como 
inapropriado, desafiante às normas sociais estabelecidas (Contra o normativo). Estes 
constituem os três subtemas a seguir apresentados. 
 
 
4.3.2.1. Honra social percebida 
De acordo com Milne & Hatzidimitriadou (2003), existem presentemente algumas 
evidências de que os maridos idosos vêem a sua auto-estima aumentada pelo 
exercício das actividades de cuidar, e que tal advém de várias dimensões, como a 
admiração de familiares e da sociedade em geral. Neste estudo em particular, e 
predominantemente naqueles casos oriundos das áreas rurais, os esforços dos 
entrevistados enquanto cuidadores eram percepcionados como algo reconhecido de 
forma positiva pelas vizinhas e pelos profissionais de saúde e do social. Seja enquanto 
homens ou enquanto maridos, o seu envolvimento com as tarefas, quer domésticas, 
quer relativas aos cuidados directos à pessoa dependente, era encarado de forma 
altamente positiva, conforme ilustram as afirmações de E14, E17 e E42: 
 
As pessoas vêem-me a fazer essas coisas e até dizem `você é um marido como 
deve ser…´ [imitando as suas vozes] Algumas admiram-se até de eu ter aquela 
paciência, aquela vontade, aquela coisa de fazer… Mas eu digo que faço, faço 
com força de vontade. (E14) 
                                                 
82 A importância dos cafés enquanto espaços de sociabilidade masculina, de vida pública, é reconhecida por alguns 
investigadores para algumas realidades rurais portuguesas, nomeadamente Vale de Almeida (2000) que, na obra 
Senhores de Si os expõe como “casa dos homens”. Segundo este autor, enquanto instituição focal de vida pública, o 
bar ou café assume-se, por excelência, como um marcador de um tempo social específico (lazer) e um palco da 
sociabilidade masculina aceitável e obrigatório (no sentido que a domesticidade e solidão são mal vistas - como 
sintomas de anti-socialidade e de virilidade diminuída). 
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E. Então o senhor é admirado aqui no bairro? 
e. Sim… Ouço muito dizer, as pessoas dizerem, principalmente mulheres, a 
dizerem umas às outras e depois… `Olha para o Sr. Manuel, coitado… Isto é que 
é um homem…´ Assim, estas coisas, essas conversas assim… de almas boas 
mas que são demagógicas, é sempre a mesma coisa. Claro que uma mulher, 
uma mulher principalmente pessoas já de uma certa idade, não é, e que viram a 
situação admiram… Porque realmente, como eu já disse ao Sr. Dr. há bocado, 
isto era um tabu há uns anos atrás, e nessa altura quem é falava nisto? Hoje, 
quem não tiver pensamento tenta ser capaz de desaparecer, ou pô-la num Lar, se 
puder, que é difícil arranjar-se até… (E17) 
 
Como homem, acho que, para mim acho que não há muitos [homens a cuidar], 
ao menos aqui elas [referindo-se às vizinhas] dizem que eu que sou um exemplo. 
Elas próprias gabam-me e diz que sou um exemplo, elas é que dizem. Eu não sei 
como sou… (E42) 
 
Estes homens sentiram-se apreciados e, ocasionalmente, tiveram a oportunidade de 
assistir à exaltação da sua condição actual ao verem-na apelidada de “excepcional”. 
De um modo similar, mas reportando-se a um contexto profissional, E42 referiu que 
quando a sua esposa esteve hospitalizada durante um curto período de tempo devido 
a um problema médico agudo, ouviu vários comentários acerca da forma como 
cuidava da sua esposa, todos eles elucidativos de uma percepção global de 
singularidade, quer em relação à atitude, devota e cuidada, quer ao agente, homem, 
da sua execução: 
 
Fazia o comer e levava o comer para lhe dar. Fazia o comerzinho [sic] e levava o 
comerzinho para lhe dar, mas não era do comer do hospital, era dado pela minha 
mão, ali, na colher… E toda a gente se admirava, toda a gente se admirava de 
como eu fazia aquilo… Sabe, eu gostava muito da minha mulher, como gosto, se 
ela for… [referindo-se à sua morte] ela agora está assim, mas vai ser um 
problema. (E42) 
 
Em linha com os resultados encontrados por Arber, Davidson & Ginn (2000) sobre 
maridos idosos, verificou-se que, entre os entrevistados deste estudo, cuidar de uma 
esposa dependente é algo não só publicamente visível, como também elogiado, facto 
que lhes assegurava a etiqueta de “Mr. Wonderful” (Rose & Bruce, 1995). Esta honra 
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social percebida, enquanto fonte de auto-estima e de valorização encontrar-se-ia 
associada, por sua vez, a várias fontes de satisfação (vide 5.3.3.1 e 5.3.3.2., neste 
capítulo) e, ao revelar-se saliente na descrição dos cuidadores sobre o seu dia-a-dia, 
também apresentou uma função importante no seu sentido de masculinidade. Mais do 
que desafiá-lo, os homens obtinham uma admiração por estarem a realizar um 
trabalho “de mulheres”, e daí derivavam, quase paradoxalmente, uma oportunidade de 
manter a sua masculinidade dentro do papel de cuidador. E16 e E17, de 69 anos, e 77 
anos respectivamente, ao demonstrar a “coragem” que tinham para fazer o que 
faziam, ilustram, de certo modo, essa manutenção: 
 
São poucos aqueles que tem o caso que eu tenho, são muito poucos. E até para 
os anos que ela está acamada, na situação que ela está, eu vejo que muitos 
admiram-se… admiram-se de como é que ela está bem tratada e de como é que 
eu consigo fazer este trabalho (…) ela está estimada e além de verem que está 
estimada vêm que eu que tenho coragem para o fazer... (E16) 
 
Tive sempre a coragem, é por isso que eu sou admirado por muita gente aqui, é a 
maneira, a minha disposição, que eu vou para a rua e sabem da minha situação e 
ando sempre bem-disposto, sempre… (E17) 
 
No mesmo sentido, ao mencionar a “coragem” que o caracteriza, E42 destaca 
paralelamente a vontade de assumir o controlo total pela situação, expondo a sua 
devoção ao papel: 
 
E eu pedia a Deus que antes assim fosse, à minha frente, porque senão ela não é 
tratada como é comigo. Quando vão elas lá lavar, elas até ficam tolas, ficam 
admiradas, até ficam admiradas como é que eu trato dela. Então aquilo… se ela 
não come uma coisa eu vou buscar outra para lhe dar, é assim, se ela não come 
aquela coisa eu vou buscar outra, vou buscar outra… Ela não quer, ela não coiso, 
eu vou buscar outra, ela sem comer não fica… eu faço tudo. É amor… é amor, 
mas amor… Eu se fosse um impostor já tinha abandonado como alguns 
abandonam as mulheres, deixam-na na cama e abandonam-nas, que há muitos 
que deixam as mulheres doentes, como há mulheres que deixam os homens, que 
elas às vezes também deixam. Eu não. Eu tenho uma coragem para aguentar 
aquilo, tenho coragem mesmo, tenho coisa… (E42) 
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Além de enaltecida, a visibilidade pública do papel desempenhado surge também, na 
maioria dos casos, legitimada por outros agentes externos, nomeadamente homens da 
mesma geração que tendem a partilhar alguns espaços homossociais, como sejam os 
referidos cafés locais (ou estabelecimentos similares) que os cuidadores frequentam 
nas escassas pausas do seu cuidar. 
 
 
4.3.2.2. Legitimação social 
Ao descrever, particularmente, as relações sociais estabelecidas com os amigos 
homens, os cuidadores deste estudo referiram que a maior parte daqueles estavam 
cientes da condição que estavam a atravessar, mas que, ao invés de evidenciar 
quaisquer elogios, eles revelavam uma espécie de empatia em relação à situação. De 
acordo com os entrevistados, eles partilhavam uma noção clara de que se tratava de 
uma tarefa feminina, mas que também era, antes disso, uma responsabilidade de 
marido. Quer apelando a justificações que salientavam a indisponibilidade de 
elementos femininos na família para assumir e garantir aqueles cuidados, 
normalizando, desse modo, a opção por vezes entendida como forçada, ou, por outro 
lado, ao assegurar que estavam a fazer “o que tinha de ser feito”, mediante referências 
acerca daquilo que se crê serem as funções de um marido e de “um homem que 
estime a sua mulher”, vários foram os relatos dos entrevistados que denotaram não só 
a visibilidade da acção desenvolvida, como também a sua legitimidade. E51 
descreveu, de forma espontânea, várias vezes ao longo da entrevista o tipo de 
conversas que habitualmente tinha com os amigos. Acerca da sua situação ele referiu: 
 
Os amigos... `Pois é, pá, a tua mulher agora… tu ajuda-a, tu ajuda-a. Que é que 
se há-de fazer? Tens de ser amigo...´ [imitando as suas vozes] (…) Eles dizem 
`Oh pá, mas também o que é que hás-de fazer? Não tens ninguém, tens filha 
mas sabes como é, praticamente é tua mulher, tu é que tens de andar, sabes 
como é, as filhas vão aqui vão acolá mas tu não, tu precisas de estar mesmo em 
casa, se faltares mesmo em casa a tua casa não fica nada bem… (E51) 
 
Ao referir-se aos principais problemas sentidos, neste caso particular o isolamento 
social, E34 referiu que não podia passar tanto tempo com os amigos quanto gostava, 
mas que eles estavam bem cientes da sua situação. Segundo ele, apesar de ser alvo, 
ocasionalmente, de um ou outro comentário chistoso, todos compreendiam a sua 
situação, na medida em que a entendiam como algo que ele tinha mesmo de fazer: 
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Eles embora saibam, que eles sabem [ênfase do entrevistado], às vezes 
comentam isto ou aquilo porque eu tenho de me vir mais cedo [do café] `Oh pá, 
tenho de me ir embora, tenho a minha mulher…´ Alguns riem-se, `Fazes bem, 
toma conta dela que é a tua mulher…´ `Pois é…´ Não há comentários a esse 
respeito, nem eu admitia comentários de maior. Na borga, às vezes, um diz uma 
coisa e outro diz outra mas é na borga, tudo passa. Mas agora comentários a 
sério eu não os admitia, nem os faço a ninguém, nem os admitia. (E34) 
 
Por sua vez, E28, apelando à dimensão pouco explícita que caracterizava o 
reconhecimento generalizado acerca da sua situação, refere: 
 
Ninguém diz nada… Eu é que por momentos ouço-os lamentar quando estou no 
café, como estou sempre a olhar para as horas… `Tens algum compromisso?´ 
Tenho. Tenho o compromisso que tenho em casa. E venho por aí fora, chego e 
ela está aqui a ver televisão ou está lá dentro deitada… (E28) 
 
 
4.3.2.3. Contra o normativo 
Num número mais reduzido de entrevistas (8), constatou-se a existência de um 
subtema relacionado com a percepção que os entrevistados tinham acerca do facto de 
estarem à margem daquilo que seria normativo para a sua condição de homem, não 
obstante a sua aceitação. Eles sentiam-se como se estivessem a ser constantemente 
relembrados pelos vizinhos, na sua maioria mulheres idosas, do quão não 
convencional era o seu papel de cuidadores. Alguns entrevistados, como E34, 
verbalizaram situações específicas em que tal ocorreu, sugerindo a presença de uma 
interacção não focalizada nas suas circunstâncias, mas dela denunciadora a um nível 
implícito, pretensamente “protector”. Aproximando-se, neste caso concreto, ao 
conceito de desatenção civil de Goffman (1963), ele referiu: 
 
Não tenho grandes problemas, não. Há homens que têm vergonha, têm, têm, 
por exemplo, às vezes vou aqui fora, tem ali a varanda e ponho ali a roupa a 
secar e apanho, e passam aquelas mulheres e parece que viram a cara para 
lado, como que eu tenho vergonha… fazem de conta que não me vêem, 
percebe? E eu compreendo a situação delas… Eu não vejo aí mais homem 
nenhum a estender a roupa… Mas, se eu não a estendo quem é que a vai 
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estender? Quer dizer… Não tenho receio nenhum nem tenho vergonha de fazer 
aquilo que uma mulher faz, não tenho vergonha, faço. O serviço da mulher é 
para o homem e para a mulher… Mas há uma coisa que eu não faço, 
coscuvilhar, isso não faço. Agora posso fazer tudo que a mulher faz. (E34) 
 
Igualmente ilustrativas acerca do modo como as vizinhas promovem a constante 
recordação de que estes homens executam um papel feminino são as verbalizações 
de E53. Vivendo sozinho com a cônjuge de quem cuida há 12 anos, trata-se de um 
casal que nunca teve filhos e que começou a receber apoio formal (limpeza de casa e 
refeições) três meses antes da entrevista. Ao longo desta, o cuidador expôs, por várias 
vezes, a forma como uma vizinha insistia para que ele procurasse ajuda, apelando à 
existência de uma potencial rede familiar mais “normativa” às funções exercidas: 
 
Pois sabe, aqui esta vizinha ali, aqui naquela porta à fronha, que eu até vou ali 
regar, botar uma pinguita de água aos vasitos da eira, e foi ela que se meteu 
aqui pela porta adentro e disse `Ó homem, você deixe-se disso. Você tem tantas 
cunhadas, você tem tantas sobrinhas, você, você a andar aí…´ [referindo-se à 
limpeza da casa] (E53) 
 
As referências recorrentes acerca de familiares do sexo feminino que não poderiam 
assumir as responsabilidades do cuidar foram encontradas em várias entrevistas mas, 
pese embora a existência de tais comentários, a maioria dos homens permanecia no 
seu papel de cuidador revelando-se motivados no seu desejo de cuidar das esposas 
da melhor forma que podiam. Não obstante este facto, quando existentes, em resposta 
a estas apreciações, eles mostraram contrapor a inexistência desses mesmos 
recursos ou o quão onerosos resultariam para o agregado familiar se solicitados. As 
palavras de E40 dão conta desses argumentos: 
 
Comecei a fazer depois [referindo-se à lida da casa], depois dela não poder, eu 
é que comecei a fazer… Às vezes até me diziam aqui em casa `Tu pagas esse 
serviço…´ mas o dinheirão que eles levam, isso pode-me fazer falta amanhã, 
não é? (…) `Olha o maricas, a mulher é que devia fazer aquilo e anda aí ele…´ 
E é isso, podiam dizer isso e muitas coisas mais, que eles às vezes dizem e que 
a gente também ouve… Mas isso, não me importa nada, porque se há uma 
pessoa que diz… toda a gente me conhece, sabe que eu nunca procurei fazer 
mal a ninguém, e quero-me dar bem com toda a gente, e não há problema… 
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Não digo que não dê muito que fazer, mas faço-o de livre vontade, se não há 
quem o faça, faço-o eu. E é assim. (E40) 
 
Paralelamente, aos comentários depreciativos da não conformidade com um pretenso 
standard de actuação (masculinidade hegemónica) surge a enunciação, mais uma 
vez, da excepcionalidade pessoal das responsabilidades assumidas, antecedida pela 
denúncia de esforços, dúcteis, de “ocultação” da sua execução, no caso concreto de 
E41 referenciados aquando da entrevista sob o epíteto de “trabalho”. 
 
E havia sempre quem falasse, os próprios meus companheiros, eu escondia 
sempre de fazer certas coisas ao pé deles e de dizer certas coisas ao pé deles, 
lá dos meus companheiros, porque não sei se era de gozo ou se era para 
passar tempo ou quê, mas riam-se. E eu calava-me bem calado e pronto, fazia o 
meu trabalho e escusava de andar a falar com os outros. Então, é que nem 
todos são iguais, é claro… (E41) 
 
 
4.3.3. Primado da auto-suficiência 
O terceiro tema no âmbito das masculinidades no cuidar prende-se com as noções de 
auto-suficiência no desempenho do papel. As implicações da ideologia masculina na 
procura de ajuda, anteriormente adiantada aquando da delineação do perfil das díades 
de cuidado, nomeadamente da enunciação do desejo, frequente, de prestar os 
cuidados sem apoio formal e/ou informal advogam no sentido da subscrição de um 
referencial de actuação congruente com a imagem socialmente veiculada do homem 
forte, capaz e independente. 
Traduzindo-se tal ideologia de masculinidade num guião de actuação que se pauta por 
uma aproximação autónoma ao cuidar, num número significativo de entrevistas (20) foi 
possível identificar uma série de limitações à aceitação de ajuda externa na provisão 
de cuidados à cônjuge dependente. A sugestão de qualidades únicas para tomar conta 
da esposa (decomponíveis na ideia de prestar o melhor cuidado possível), por um 
lado, e a verbalização de um controlo da situação mediante gestão autónoma, por 
outro, sendo ambas frequentemente encontradas nas entrevistas, sintetizam-se nas 
palavras de E53 que, ao revelar a sua total responsabilidade nas tarefas executadas, 
desvaloriza as capacidades das funcionárias que lhe prestam algum apoio na higiene 
da casa: 
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Sou eu quem faço tudo, sou eu quem faço tudo. Elas [funcionárias do apoio 
domiciliário] querem fazer a cama de 8 em 8 dias, mas eu já lhes disse `Vocês 
não sabem fazer a cama em condições!´ Ponha-se em pé, se faz favor, venha 
aqui se faz favor, venha aqui se faz favor [conduz-me ao quarto para ver a cama, 
demonstrando-me como a faz] (…) Elas fazem, mas não fazem a cama como eu, 
não fazem… E eu com um bocado de sacrifício faço, faço. (…) Quem é que eu 
hei-de meter aqui, aqui no meu lugar, quem é que eu ia meter? Não senhor, 
não… e das minha responsabilidades? Sou eu, sou eu, que vou fazer? Vou, vou 
com a bengala… (E53) 
 
Esta vontade, convém referir, associa-se quase invariavelmente ao desejo de, por 
razões afectivas, o entrevistado ser o único a cuidar: 
 
Prefiro ser eu a tomar conta dela, prefiro sim senhor. Se ela vier para um Centro 
de Dia e de Noite eu tenho de vir a mais ela, eu não a quero ver sozinha, eu 
estou na disposição de a acompanhar até à hora da morte, acredite. E é uma 
maluquice que eu tenho… Mas também já aqui disse, se ela for de Centro de Dia 
e de Noite, eu tenho de ir a mais ela, eu tenho de ir a mais ela… Não a deixo ir. 
Meu amigo, é assim. (E48) 
 
Não se tratando apenas de alguma reactividade à ajuda por imposições pessoais, 
genderizadas ou afectivas, imputáveis a uma vontade de prestar, de forma soberana, 
os cuidados à cônjuge, alguns homens verbalizaram a não-aceitação de auxílio 
prestado por mulheres por outro tipo de restrições auto-impostas, de índole 
eminentemente social e patente em referências culturais. E3 ilustra a preocupação 
com a imagem social potencialmente transmitida se acedesse à necessidade, 
entretanto reconhecida, de obter apoio, expectavelmente de alguém do sexo feminino: 
 
E. É, então, o Sr. que faz tudo… 
e. Sou. Sou por isto, porque nem quero… teria de chamar uma mulher e limpar, 
não é? … Pagava à mulher e ela limpava, não é? Mas à partida, à partida era 
possivelmente um incentivo para que alguém fosse dizer, à mulher ou aos filhos, 
que eu que meti uma mulher em casa. E para isso eu não quero. Eu até tenho 
pessoas que se ofereceram para me lavar a roupa, passar a ferro e 
sucessivamente… Mas por causa dessas contradições, por causa dessas… 
desses atritos, não é, que as vezes vêm por trás, que eu disse `Muito obrigada, 
mas eu não preciso´. O meu genro chegou a vir-me dizer para pôr a roupa à 5ª 
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feira dentro de um saco, trazê-la ao restaurante [emprego] e ele leva-a para casa 
e ao Sábado ele entrega e ela passa-a a ferro e tudo. Mas eu não quero chatear 
ninguém. 
E. Prefere fazer tudo sozinho…  
e. [interrompendo-me] Portanto viver a vida como ela está, não é? Independente 
(E3) 
 
Por sua vez, o discurso de E5 apresenta uma outra dimensão dessa imposição de 
auto-suficiência, desta feita associável à gestão de um território pessoal inviolável: 
 
E eu então disse à minha filha, não te metas neste assunto, deixa cá para mim 
porque enquanto eu puder rabear, rabeio, e quando não puder então resolvei 
outra coisa qualquer, pois actualmente… Que metam uma mulher… Mas isso é 
uma coisa que me custa muito, é meter pessoas estranhas dentro de casa… 
Mas isto é assim, aborrece-me porque sei perfeitamente que… a nossa casa 
passa a andar de outra maneira, não sei como é, há logo complicações… (…) 
Enquanto eu puder rabear, enquanto eu puder fazer o que comer, enquanto eu… 
(E5) 
 
Paralelamente, alguns cuidadores evidenciam a negligência a que se entregam, 
descurando o auto-cuidado (na presença de reconhecível impacto psicológico) em prol 
da ideia, estabelecida, de cuidar sozinho: 
 
E. Mas então não tem aceitado a ajuda? 
e. Não senhor! [peremptório] Ainda não. (…) Não… até ver aqui… Vou vendo se 
posso aguentar [pausa longa] 
E. E já pediu ajuda a alguém? 
e. Não senhor… Não, até a minha médica da caixa já me disse, a médica 
assistente, a médica de família… que se eu precisasse de alguma coisa que lhe 
dissesse, que até falava com a assistente social ou assim… `Muito obrigado. Eu 
vou estando, não se preocupe´ E é assim [pausa semi-longa] A minha neta, a 
minha neta também trabalha na Junta, na Junta de Freguesia, e ela disse que 
também arranjava quem me viesse aqui, se eu quisesse, que também 
arranjava… 
E. … E o senhor não quer? 
e. Eu querer, queria mas queria ir amparando, se eu ia amparando assim… 
[limpa lágrimas] (…) Sou eu quem faço tudo, sou eu quem faço tudo. (…) 
E. O Sr. disse-me há pouco que quer a sua médica de família quer a sua neta já 
lhe quiseram arranjar apoios… 
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e. Já, já… Mas eu por enquanto queria fazer sozinho, queria ver se podia fazer 
sozinho… [?] Eu sei lá… Tenho este sentido… (…) também tenho a 
responsabilidade nas coisas, tenho responsabilidade… tenho responsabilidade 
nas coisas pois… (E6) 
 
Esta última dimensão, além de apelar à leitura evidenciada por Coe & Neufeld (1999) 
e Harris (1995) acerca de uma aproximação quase estóica ao cuidar, e aos 
constrangimentos para o uso de serviços comunitários apresentados por Kaye (2002), 
denota mais amplamente, a existência de crenças associadas à necessidade de ser 
forte e independente, incorporáveis num modelo hegemónico de actuação masculina. 
Este, influenciando os comportamentos de saúde, traduzir-se-á também na negação 
de fraqueza ou vulnerabilidade e na aparência de força e robustez (Courtenay, 2000), 
os quais, como veremos, situarão a amostra deste estudo num risco acrescido de 
problemas de saúde pela negligência em que colocam a manutenção do seu estado 
de saúde (vide 5.1.3., neste capítulo). 
 
 
4.3.4. Noções contemporâneas de masculinidade 
O quarto e último tema estabelece-se como uma excepção no conjunto da nossa 
amostra. Num número muito reduzido de entrevistas (3), exclusivamente de 
cuidadores cujo grau de escolaridade era superior ao 4º ano, verificou-se a presença 
de um entendimento distintivo das masculinidades no exercício do papel. São homens 
que definiram o cuidar como algo normativo para qualquer pessoa, 
independentemente das ideologias de género ou das relações familiares em causa. 
Em sua opinião, o cuidar no âmbito de uma relação marital era algo globalmente 
aceite nos dias de hoje, pelo que não deve constituir qualquer tipo de ameaça à 
masculinidade. Distando de referenciais de actuação convencionais, a subscrição 
deste entendimento advoga no sentido de uma maior normatividade do cuidar, 
promovido pela indiferenciação quanto ao sexo do seu agente, sendo que o que se 
equaciona é a transformação: a masculinidade é compreendida como um conceito em 
evolução, dependente de contextos e momentos específicos. Em conformidade, E38, 
83 anos, único cuidador com nível de formação universitário referiu: 
 
Isto há mais de 30 anos… Era vergonha que um homem se ocupasse de certas 
coisas, havia atribuições da mulher e atribuições do homem… E na família tenho 
um caso de uma pessoa que mesmo com a mulher doente não cozinha, não faz 
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nada, nem a fruta descasca… conceitos antigos da masculinidade, em 
linguagem corrente, marialvismo, não explico de outra maneira o atraso. A vida, 
à medida que a sociedade evoluir, encarrega-se de pôr este tipo de mentalidade 
à margem… (E38) 
 
De forma similar, desta feita quando abordando a existência de um número reduzido 
de homens a cuidar, E9, com um grau de escolaridade correspondente ao antigo 5º 
ano, referiu: 
 
Sabe… É engraçado, talvez a mentalidade machista, já ultrapassada, obsoleta, 
sejam resquícios nessa situação e eu digo-lhe porquê: a minha empregada que 
eu meti da parte da tarde é casada, e o marido diz que cumpre com todas as 
suas obrigações… E quais são as obrigações que ele cumpre? Paga o aluguer e 
a seguir vadiar… (E9) 
 
 
4.3. Esposas e mulheres: a feminilidade da pessoa dependente 
Na opinião de Calasanti & Bowen (2006), a perspectivação do género, enquanto 
performance, na prestação informal de cuidados importa não só pela forma como pode 
influenciar o cuidado prestado (pela definição das tarefas e perspectivação da sua 
maior ou menor dificuldade de execução), mas também pela forma como o cuidador 
tem em consideração o género do receptor de cuidados aquando da execução do 
papel, procurando preservar a identidade deste enquanto ser genderizado. 
No presente estudo, as contingências de um olhar assumidamente comprometido com 
a centralidade das questões de género por parte do investigador, conduziu à 
identificação de situações em que os maridos se revelaram activamente envolvidos em 
manter tais identidades nas cônjuges. Assim, ao disseminar o produto e as 
construções genderizadas da experiência do cuidar, independentemente das noções 
mais ou menos contemporâneas de masculinidade que os homens deste estudo 
advogaram, uma apreciação da posição do “género” num sistema mais alargado de 
símbolos e significados, permitiu identificar em vários maridos deste estudo (6) alguns 
esforços no sentido de manterem ao seu lado a imagem das mulheres com quem 
partilharam longos períodos de tempo. 
Encontrando-se em consonância com os resultados obtidos no estudo de Calasanti & 
Bowen (2006), segundo os quais cerca de metade da amostra de homens revelou uma 
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tal preocupação, os maridos do presente estudo procuraram ajudar as cônjuges a 
manter a sua identidade feminina essencialmente através de dois processos: por um 
lado, mediante ajudas na conservação da sua aparência feminina e, por outro, 
encetando alguns comportamentos que, imbuídos de parca visibilidade pública, 
ajudaram a manter o sentido genderizado do self daquelas. 
Exemplificativamente, os homens revelaram a aprendizagem de cuidados corporais 
íntimos que promovessem a garantia de que elas não só se sentiam bem, como 
continuavam a ser as “mulheres” que sempre foram (através de ajudas no maquilhar, 
no pentear, no tratar da roupa como elas sempre o fizeram e, globalmente, no brio da 
sua apresentação) e não apenas alguém dependente ou doente. E31, a propósito da 
sua esposa, vítima de um AVC recente e com Parkinson, expressa alguns desses 
cuidados quando verbaliza as preocupações que tem com a sua apresentação diária: 
 
Eu coso de um lado, eu coso do outro para apertar-lhe a saia até ela se segurar, 
mas ela vê assim a roupa muito engelhada, que ela sabe ajeitar, não é? Que ela 
sabe ajeitar, e olha para ela e se não estiver bem ela ajeita e diz que não quer. 
Que eu vejo-me aflito para lhe vestir uma saia que tem, uma saia lindíssima e 
boa, mas pronto, cismou que não queria essa saia… E, é claro, visto-lhe as 
saias e ficam-lhe muito grandes e ela tem um marido para lhe espetar os 
alfinetes para segurar. (E31) 
 
De igual modo, E9 ao referir-se à sua “princesa”, exalta a sua beleza, passada e 
actual, fruto dos seus esforços em assim a manter:  
 
Não está linda a minha princesa? (…) É assim. Depois ela era muito asseada, 
vestia mesmo bem… Além de asseada era e ainda é muito linda, não é? [ligeiro 
sorriso] (E9) 
 
A continuidade do self da esposa enquanto mulher constitui, assim, uma dimensão 
também importante que parece ser assumida por alguns entrevistados. Situando-se no 
âmbito das actividades que se incorporam em definições pós-modernistas de cuidar, 
importa ressalvar que à afirmação de masculinidade do cuidador corresponde a 
promoção e manutenção, ainda que indirecta, da feminilidade da cônjuge. Mais do que 
uma doente, alguém dependente desgenderizado, a receptora de cuidado permanece 
na relação diádica como mulher. Pelo complemento identitário que tal manutenção 
configura à imagem de marido e de homem, esta dimensão é simbólica e 
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potencialmente representativa de um referencial de género. Em última instância, esta 
preocupação com a manutenção do género do outro (da mulher), poderá evidenciar a 
necessidade de reforçar uma simetria relacional nos cânones de um relacionamento 
convencional. Aos seus olhos e aos olhos da sociedade. 
 
 
5. Repercussões negativas, coping e aspectos positivos do cuidar 
5.1. Sobrecarga 
Explanadas as dimensões que caracterizam a amostra e que perspectivam o modo 
como as masculinidades atravessam as várias dimensões do cuidar, importa agora 
atender a um dos processos fundamentais que caracteriza a prestação de cuidados e 
que mais tem sido estudado: o seu impacto negativo. Este, concretamente no caso 
dos homens cuidadores, reconhece-se decorrer sobretudo de desafios psicossociais 
singulares, mormente os relacionados com o estado de saúde da pessoa dependente 
e com a progressiva desfiliação social. Estes dois factores, entre outros, verificam-se 
de forma bastante evidente na amostra deste estudo, revelando-se, sobretudo aquele 
último, como uma das características mais marcantes da experiência. 
 
5.1.1. Em prisão domiciliária 
 
Estou em prisão domiciliária, considero isto, para mim, prisão domiciliária, e não 
fiz mal a ninguém, compreendeu? E é assim a minha vida… (E25) 
 
E eu agora é que estou aqui num martírio, não é nada que eu não possa fazer 
[referindo-se ao cuidar], não é isso, mas assim praticamente fechado assim 
numa cadeia, sempre, num dia e outro, um Domingo e outro nesta vida, 
carago… E é assim, sabe, de vez em quando penso nisso, penso nestas coisas 
mas vai tudo, vai passando… (E51) 
 
(…) não vou para lado nenhum… Eu ia tanto ali a uma feira, em Arrifana, que lhe 
chamam a feira dos 4, ia a todas as tendinhas, e pronto, acabou tudo, acabou 
tudo… Não saio de casa, fico ali, não posso ir à missa que ia todos os fins-de-
semana, e agora… Estou preso como um cão, não estou a cadeado, mas estou 
dentro de uma jaula. (E33) 
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Ilustrada, representativamente, pelos extractos destas três entrevistas, a verbalização 
explícita e enfática de expressões como estar “numa prisão”, “encarcerado”, “fechado”, 
“amarrado”, “sequestrado na própria casa”, “confinado a um espaço doméstico”, “de 
greve” ou “a levar uma vida de reclusão”, configuram o principal impacto sentido com a 
adopção do papel de cuidadores. A significativa proeminência de sentimentos de 
isolamento social expressos naqueles termos (presente em 35 entrevistas), sugere 
aquilo que vários outros estudos haviam já identificado, com expressões bastante 
similares (cf. Parsons, 1997; Siriopoulus, Brown & Wright, 1999), e que se prende com 
o lugar cimeiro que ocupam as repercussões de índole social para os homens 
cuidadores. Na verdade, associados frequentemente a alusões, também explícitas, à 
progressiva restrição de contactos sociais (verificável em 40 entrevistas) e à 
insatisfação a ela associada (nomeadamente, e como vimos anteriormente, em 
relação à reduzida frequência de espaços privilegiadamente homossociais), aqueles 
sentimentos configurariam a principal repercussão negativa da adopção do papel de 
cuidador pelos homens deste estudo. Sós e “presos” a um universo doméstico, 
queixaram-se, por um lado, da impossibilidade de sair do espaço em que habitam e de 
manterem algumas actividades de recreação e, por outro, do afastamento social em 
que se encontram também pelas parcas visitas que recebem, seja de familiares e/ou 
dos amigos. E27 descreve bem duas dessas condições, primeiro ao referir-se à 
redução de saídas com amigos, e, depois, a uma perda de contacto com o exterior 
pelo “abandono” (sic) a que se vê votado por parte daqueles. 
 
Tanto saímos, sempre… quando havia saúde. Agora não há, não posso 
[evidenciando tristeza] Não posso ter compromissos com ninguém. O meu 
compromisso é este, com a minha mulher… (…) O problema é a gente deitar-se 
e acordar e voltar à mesma coisa, mais nada. Não há férias, não há, não há 
nada… Os amigos que eu tinha desapareceram, as minhas velas 
desapareceram, ninguém está para visitar doentes… (E27) 
 
De igual modo, E36 destaca essa falta de convívio com os vizinhos, com os quais 
deixou de estabelecer contactos frequentes desde que a esposa adoeceu com um 
AVC: 
 
 
Olhe, é como eu lhe digo, quando eu… quando ela não estava doente e estava 
tudo coiso, às vezes vinha aqui um vizinho ou isto ou aquilo... E eu ia. Agora não 
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conhecem, já não ligam nada… quer-se dizer... É assim, a minha situação aqui é 
isto. Sozinho, completamente sozinho, não tenho ninguém… (E36) 
 
Sendo que para a maioria dos cuidadores desta amostra o objectivo dos esforços do 
cuidar não se circunscrevia ao providenciar de um “bom cuidado”, mas à manutenção 
de uma relação tida como muito significativa, a extensão do impacto social sentido 
acabaria por se situar (e advir) também daquela, já que geradora, per se, de alguma 
insatisfação e desconforto. Os novos contornos que passaram a caracterizar o 
casamento, abarcando várias dificuldades das quais já demos conta anteriormente 
(e.g. condição de saúde da esposa e restrições sociais subsequentes) e que são 
indutoras de algum stress, apresentam-se sob a forma, também, de privação 
relacional, principalmente nas situações de demência pela perda simbólica da 
companhia. Reportando-se especificamente a este tipo de solidão, determinado pelas 
implicações do quadro clínico subjacente à condição clínica da cônjuge, acamada e 
bastante dependente, E42 explicita: 
 
Porque eu não tenho ninguém para conversar, chegando às 5 horas não tenho 
para quem converse. Estou ali, quase que nem falo… Se eu tivesse ela que 
falasse, tanto que ela não está de início assim, ela só começou a perder… ela 
ceguinha está de princípio, mas quando lhe deu o ataque [AVC], o último ataque, 
ela caiu no quarto de banho e bateu com a cabeça… desde então não diz quase 
nada. (E42) 
 
Na sequência do impacto afectivo e social decorrente da situação do cuidar, alguns 
homens revelaram ter desenvolvido vários esforços no sentido de articular com 
respostas de apoio social, as quais, se por um lado se traduziram num “alívio” à 
condição em que se encontravam, acabaram por afectar, de certo modo, o anaclitismo 
característico das suas relações e induzir, nalguns maridos, sentimentos de 
desamparo, conforme ilustram as palavras de E24: 
 
E. O senhor disse-me no princípio da entrevista que ela vir para aqui [Centro de 
Dia] tirou-o da prisão… 
e. Claro. Fiquei mais aliviado, fiquei mais aliviado durante o dia porque sempre 
me posso mexer para fazer isto e aquilo, para fazer isto e fazer aquilo, sinto-me 
mais aliviado. Mas fico desamparado, não é? Que era uma companheira que eu 
tinha à minha beira… (E24) 
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Por outro lado, alguns cuidadores, nomeadamente aqueles residentes com as esposas 
em Lar, no sentido de manter esse mesmo vínculo relacional, e mercê das 
condicionantes de dependência da cônjuge, acabariam por transferir o sentimento de 
“prisão” para aquele contexto. Atentemos, a este propósito, às palavras de E12 que, 
devido à contínua necessidade de supervisão da esposa, se percepciona igualmente 
naquele estado: 
 
O que mudou é eu quase não me poder ausentar daqui. Tenho de estar aqui 
permanentemente, não é? Ela precisa de assistência permanente… (…) Vejo-
me aqui quase prisioneiro, não é? Isso… é a vida, é difícil… Eu, vivemos sempre 
juntos, e eu procuro sempre prestar-lhe o máximo de assistência possível… 
(E12) 
 
 
5.1.2. Esta tristeza… 
Ao impacto social da prestação de cuidados na vida destes cuidadores secundou-se o 
impacto do ponto de vista psicológico, o qual, revelando-se intimamente associado 
àquele primeiro, verificou estar presente também num número bastante significativo de 
entrevistas, nomeadamente ao nível da sintomatologia depressiva clínica e subclínica. 
Assim, no total, foram identificadas repercussões psicológicas negativas em 36 
entrevistas, as quais se tendem a associar, no discurso, a referências ao isolamento 
em que se encontram. Os extractos discursivos de E22, e E27 ilustram o modo como 
algumas dessas repercussões são verbalizadas: 
 
O que mudou é que vejo-me isolado, triste, sozinho, sem ter ninguém, e faltando 
aqui, não tem quem lhe chegue nada, é isso. E vivo triste, vivo sempre com a 
ideia até de me matar. É isto, é isto, vivo muito triste, sozinho e ela não pode… 
(E22) 
 
Esquecido, por vezes… Irritado, revoltado… Uma coisa que… isto… não há 
prazer na vida. Eu não sei o que é ir a um bar, dar um passeio… estou aqui 
enfiado. Ela não vai. (…) Ninguém faz ideia do que é isto. É horrível… (E27) 
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A par dos sintomas depressivos, alguns cuidadores (12) descreveram também a 
presença de sintomas de ansiedade, que se traduziram, mais frequentemente, na 
enunciação de nervosismo e agitação, atribuíveis às exigências da situação que 
tinham a cargo. No seguimento da descrição de algumas alterações cognitivas na 
esposa, E11 menciona, rematando, o modo como se sente em relação àquelas e o 
impacto que elas têm: 
 
Mas, é claro, eu também estou, quero agora reproduzir tudo o que sinto e 
emotiva-me… coisas que eu, eu também não estou bem. Que eu sou muito 
nervoso, e agora excessivamente… 
E. Agora, excessivamente… 
e. É, isto é muito em redobrado, em redobrado pelo trabalho que ela dá. (E11) 
 
E44, por sua vez, enfatizando os esquecimentos e as dificuldades de sono, destaca o 
modo como toda a situação lhe “atacou os nervos” (sic) e se sente progressivamente 
desanimado com as dificuldades para lidar com a situação: 
 
Acho que ficou bastante afectada [referindo-se ao seu estado de saúde], da 
cabeça… mói-me. Acho que afectou-me bastante, afectou-me bastante a 
memória porque estas coisas realmente são coisas que… a pessoa… Ataca 
muito, ataca muito a pessoa, os nervos. A pessoa ganha uma pilha de nervos 
que… é difícil de explicar… E eu, para mim é muito difícil, mesmo muito difícil, 
quer-se dizer, qualquer coisa e eu meto na cabeça que não está a correr bem, 
que não vai bem, depois ando ali uma temporada que vou para a cama e não 
consigo dormir, nem consigo deitar-me para me aliviar e deixar esquecer, a ver 
se… mas não consigo, não passa, não passa. É como eu digo, isto é para um… 
é para mim, e eu já me senti assim com mais coragem, já me senti com mais 
coragem de olhar por ela. No princípio, sentia-me com muita coragem e sempre 
pensei que ela que vinha a recuperar, mas não… Finalmente vejo que isto, que 
não há maneira de… não consegue, não consegue… [derrotado] (E44) 
 
Atendendo às múltiplas dificuldades referidas em estudos anteriores com homens 
cuidadores acerca da verbalização de sentimentos associados a estados negativos, 
como sejam as queixas relativas à tristeza, reconhece-se que estas não deixam, 
porém, de ser temáticas latentes nos seus discursos (e.g. Gollins, 2002), sobretudo 
quando são abordadas as consequências negativas da prestação cuidados para a 
relação familiar em causa. 
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Neste estudo, embora munindo-se de reportórios discursivos muito particulares, na 
sua essência bastante vagos e pouco sistematizados, a abertura e a empatia 
conseguidas com a entrevista semi-estruturada contribuiu para que grande parte dos 
maridos, sentindo-se confortáveis, enunciasse a presença de vários estados 
emocionais, sendo que não foram raras as ocasiões nas quais os cuidadores exibiram 
a presença de sinais e sintomas sugestivos de um quadro clínico de depressão. Nos 
casos em que estes sintomas estavam presentes, apurou-se que a maioria não estava 
a ser alvo de acompanhamento psicológico (atente-se ao facto de que apenas dois 
cuidadores da amostra referirem estar a ter acompanhamento especializado)83, 
limitando-se a um apoio pouco sistematizado por parte do médico de família, conforme 
o refere E36 que, quando indagado sobre a procura de apoio para o seu estado refere: 
 
E. E o senhor já disse isso ao seu médico, que se tem sentido triste, 
desanimado… 
e. Tenho dito, tenho dito… Mas ele o que é que há-de fazer? Receita-me uns 
remédios, também umas coisas que estão aqui para dormir, este… [apontando 
para um medicamento no meio de uma grande quantidade de caixas alinhadas 
em cima da mesa] E o médico, o que é que ele vai fazer? É um dos problemas 
muito grandes, tenho pouco apoio, não tenho nenhum apoio… (E36) 
 
Nas suas hesitações, arrastamentos de voz, pausas ou reticências discursivas, estes 
cuidadores, além de reconhecerem o seu estado de vulnerabilidade, ao identificar um 
conjunto de impactos, contingências do cuidar absorventes no quotidiano, deram conta 
de uma “força” que os impelia frequentemente a “olhar pelo outro” e a não “olhar por 
si”. 
 
 
5.1.3. Saúde física: impacto e auto-negligência 
O terceiro subtema relativo às repercussões negativas refere-se ao estado de saúde 
do cuidador, nomeadamente às queixas físicas, e à auto-negligência do seu estado de 
saúde decorrentes da prestação de cuidados e do assumir do bem-estar como valor 
                                                 
83 Não colidindo com a salvaguarda da confidencialidade dos dados no presente estudo (vide considerações éticas em 
2.4.3., neste capítulo), naqueles casos em que foi identificada sintomatologia depressiva clinicamente significativa foi 
sugerido ao cuidador que procurasse apoio junto do seu médico de família, ou outro profissional, sendo igualmente 
alertados eventuais familiares e/ou os profissionais das instituições de apoio a que os cuidadores se encontravam 
vinculados, acerca desta necessidade. Este tipo de informação, a par daquele referente à inexistência de Complemento 
de Dependência (vide 3.6., neste capítulo) naquelas situações em que se estimou poderem ser beneficiários, foram as 
únicas informações partilhadas com outros elementos que não o cuidador. 
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último da sua acção. Especificamente quando solicitados a qualificar o seu estado de 
saúde, a maioria dos entrevistados (28) considerou-a “razoável” ou “boa” (12), não se 
tendo verificado, à semelhança de outras características da amostra, grandes 
diferenças entre os dois subgrupos considerados na distribuição das respostas obtidas 
(vide quadro 4.7.) 
 
Quadro 4.7. Auto-percepção de saúde do cuidador 
(Amostra total e por subgrupos) 
 
 
Total 
(N=53) 
 
Demência 
(N=27) 
 
Dep. Funcional 
(N=26) 
Muito Má 1 1 0 
Má 9 5 4 
Razoável 28 14 14 
Boa 12 5 7 
Muito Boa 3 2 1 
 
Concretamente em relação à alusão de consequências do cuidar no estado de saúde, 
a maioria dos cuidadores referiu tê-la sentido afectada sobretudo pelas demandas 
físicas da situação, a qual seria verbalizada, ao longo das entrevistas, sob a forma de 
queixas físicas generalizadas, designadamente “cansaço”, alterações de peso e sono, 
dores nas pernas e nas articulações e, nalgumas situações, com a referência da 
presença de lesões físicas especificamente relacionadas com os esforços decorrentes 
de mobilizar a doente (e.g. mudar fraldas). No seu conjunto, estas queixas acabariam 
por traduzir o comprometimento consequente a um estado de saúde que se vê 
agravado por uma vulnerabilidade física acrescida do próprio cuidador (recordamos 
que a média de idade destes é de 78 anos) e pela presença, também, de vários 
problemas médicos. A ilustrar a presença implícita dessa confluência de vectores 
(idade e repercussões), os trechos extraídos das entrevistas de E28 e E22, descrevem 
o modo como é atribuída às exigências da prestação de cuidados uma alteração do 
estado de saúde: 
 
Desde que ela começou a ficar assim eu comecei a ficar doente das pernas… 
Eu ando aqui com um osso com’o caraças… eu vou por aqui e estou bem, chego 
ali a cima, começo a abrandar… é a mesma coisa que um carro ir em terceira e 
depois ele vai a morrer, a morrer, a morrer. E depois, à vinda para cá... não sei 
como chego às vezes a casa… Eu agora quase não tenho forças para pegar 
nela… (E28) 
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Os ossos, os ossos começaram a… de pegar nela, de pegar nela ou puxá-la 
para ela se levantar, que tenho de a levantar quando ela não se levanta da 
cama, não posso pegar nela por trás que é muito peso, e ela agarra-se à minha 
mão e vem lentamente, lentamente e senta-se na cama. (E22) 
 
Por outro lado, e aludindo, pela já referida comum associação, às repercussões sociais 
e psicológicas do cuidar, alguns cuidadores como E42, E14 e E6 expõem o modo 
como o seu estado de saúde se viu alterado, encadeando os seus discursos, 
respectivamente, com a restrição de actividades, com a tristeza e com o desespero 
sentidos: 
 
E. Desde que o senhor começou a tomar conta da sua mulher, sentiu que a sua 
saúde ficou de algum modo afectada? 
e. Ficou. Ficou muito afectada nas pernas, e depois engordei muito, alarguei 
muito, estou muitas horas parado, e eu tenho bom apetite e muito peso, porque 
estou muito parado, tenho muitas horas de peso, muitas horas fechado, está a 
compreender? Eu ali estou sempre preso, mesmo que esteja dentro de casa, 
estou ali parado, é um bocado que estou ali, tenho muito movimento dos braços 
e das pernas pouco, porque tenho as pernas paradas, porque as pernas estão 
ali paradas e quando eu estou a fazer o comer tenho os braços a trabalhar mas 
tenho as pernas paradas, e às vezes vejo-me à rasca para começar a caminhar. 
Nas pernas, com o peso a mais… então eu agora peso 90 e tal quilos, e o meu 
peso, o meu peso não era assim, o meu peso, se calhar o senhor não se 
acredita, mas o meu peso era 65-66, 65-66 quilos. Quando a minha mulher 
acamou, depois… quando eu vim para cá cheguei aos 73-74 quilos, mas quando 
a minha mulher acamou fui aumentando... (E42) 
 
Eu quando ela caiu doente eu emagreci 11 quilos, não foi brincadeira, pesava 74 
e vim para 53, por alguma coisa foi, não é? Foi pelo desgosto e, é claro… a 
gente não somos de ferro [sustém choro] E é claro, isto a vida modifica muito. De 
saúde para doença modifica muito… Ninguém calcula o que a gente sente, não 
é? Sim, ninguém calcula… A gente olha para ela, vê-la assim, não fala, não 
conhece, não liga nenhum (...) uma tristeza [silêncio com choro, momento 
intenso] Custa. [pausa longa] Custa viver. (E14) 
 
As tensões até estou a pensar que seja por causa deste stress, desta agitação 
toda, não é, desta agitação de tomar conta das coisas do dia-a-dia... Sim, e por 
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vezes a gente, a gente chateia-se também, não é? Desespera-se um pouco às 
vezes… Diz coisas que… Ai Senhor [suspiro] (E6) 
 
Apesar de identificadas as repercussões da prestação de cuidados, uma das 
temáticas emergentes particularmente elucidativa acerca da vivência dessas 
repercussões, prende-se com a descrição da impossibilidade de cuidarem de si 
mesmos, seja pelos custos, temporais e financeiros, que tal pressupõe, seja pela 
vontade de se manterem tanto quanto possível junto das suas mulheres. À 
semelhança dos resultados obtidos por McGarry & Arthur (2001) com cuidadores 
idosos, muitos dos maridos deste estudo colocam as suas próprias necessidades num 
plano secundário em relação às necessidades da pessoa alvo de cuidados. A 
responsabilidade de suprir, por inabalável dever, as necessidades das esposas, 
faziam com que o seu bem-estar fosse colocado em primeiro lugar, mesmo que tal se 
traduzisse em consequências bastantes negativas para o estado de saúde deles. A 
esse propósito, atentemos às palavras de E16: 
 
(…) estou sozinho [pausa longa] Eu é que ando aqui… por exemplo, na parte 
que há bocado o senhor disse, na parte da saúde, eu tenho uma hérnia que 
ando morto por a tirar fora, mas neste momento não posso. A médica já por 
duas vezes me falou `Você tem que ir tirar isso…´ E eu não posso ir fazê-la, não 
posso ir fazer a operação porque merece-me alguns cuidados, e depois aquilo é 
para aí um mês e eu tinha depois de arranjar uma pessoa que estivesse aqui em 
casa um mês, mais ou menos, para fazer este trabalho… Eu digo à doutora… 
Eu digo-lhe a ela `Sra. Doutora, como é que é possível eu poder fazer uma coisa 
dessas? Isso merece cuidados e eu não tenho quem me faça o trabalho em 
casa…Quem é que vai olhar pela minha mulher?´ Agora se fosse uma coisa que 
dissesse que a minha mulher ia ser internada um mês e eu pudesse ser operado 
naquele mês… Aí eu fazia, aí eu fazia… (E16) 
 
Refira-se, porém, que esta não solicitação de apoio não se circunscreve apenas às 
consequências físicas do cuidar, mas também ao desgaste emocional. Se nalguns 
casos a verbalização de sintomas referentes ao impacto psicológico não recebeu, 
alegadamente, a atenção por parte de alguns profissionais de saúde, noutras 
situações esta associava-se à incapacidade de admitir a necessidade de apoio: fosse 
por desconsiderar, conscientemente, a necessidade de ajuda; fosse pelo facto da sua 
admissão simbolizar a eventual incapacidade para continuar a cuidar da esposa 
dependente; ou fosse, em última instância, por se tratar de uma admissão, declarada, 
  277
de fragilidade incompatível com o exercício de um modelo dominante de 
masculinidade. 
 
Já tem acontecido [referindo-se ao sentir-se irritado e angustiado], mas sofro 
comigo. Não falo com ninguém, sofro comigo, entende? Mas não pensar que é 
por alguma coisa aqui da casa, não senhor. Se tiver de dizer alguma coisa calo-
me… (E45) 
 
Conforme asseverara recentemente Davidson, Arber & Daly (2007) para os homens 
idosos, as noções de independência e masculinidade identificadas no âmbito da saúde 
com gerações de homens mais novos poderão continuar a manter-se ao longo do 
tempo, influenciando, desse modo, as decisões de procura de ajuda profissional. Tal 
poderá ser o caso da presente amostra. 
 
 
5.1.4. Despesas 
Uma última dimensão de sobrecarga que se revelou particularmente saliente refere-se 
aos constrangimentos financeiros (15). Emanando dos discursos sob a forma de 
gastos com a medicação, exames médicos, fraldas e/ou transporte para visitas ao 
médico (vide extracto de E25), aqueles também aparecem associados à restrição de 
possibilidades dos cuidadores para, não se desvinculando totalmente das 
responsabilidades de cuidar, procurar novas soluções de prestação de cuidados, de 
qualidade, conforme exemplificam as palavras de E16: 
 
(…) temos que nos recatar… Parece que não mas temos despesas, só os 
medicamentos ficam caros. Ainda um é de graça, mas um custa-me 11 contos, o 
que ela está a tomar para o cérebro, que é o [nome do medicamento], custa-me 
11 contos… e tem o selo verde, porque senão pagava 28 contos, não sei se está 
a ver… E não dá para um mês, que são só 28 comprimidos! Isso é o que eu 
digo, que devia ser de borla, ou então o Estado contribuir com isso, para essas 
doenças. Para quem tem essas doenças, de facto, que não pode dispensar… 
(E25) 
 
Se não fosse uma questão financeira, se tivesse um Lar em condições, eu 
punha-a. Eu punha-a num Lar só para eu ter mais liberdade, ou então por outra, 
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se tivesse a possibilidade de ter uma pessoa aqui em casa a tomar conta dela, 
então antes queria tê-la em casa e ter uma pessoa aqui em casa a tomar conta 
dela… (E16) 
 
De igual modo, e exemplificando o grau de investimento na prestação de cuidados à 
cônjuge, E42 descreve a gestão financeira que tem de fazer para que “nada lhe falte”. 
Fá-lo, após descrever o modo como a situação também o afecta emocionalmente. 
 
A minha velhinha, ela não ouve nem nada, agora perdeu a surdez [referindo-se 
à audição], ouve mal, antes ia falar lá ao ouvido mas agora nem vale a pena, e 
eu ponho-me para lá a chorar, tanta lágrima choro… Olhe, digo-lhe com toda a 
franqueza, e até nem devia contar isto que tenho vergonha do que eu passo, 
passo uma vida negra, uma vida negra… Ainda eu, graças a Deus, sei cozinhar, 
senão o meu dinheirito não chegava, tenho de apertar o cinto para que não falte 
nada à minha velhinha, é tudo baseado em… que ela não come do meu comer, 
é tudo baseado em frutos, legumes, tenho sempre o frigorífico cheio, sempre 
para ela, que é para isso… É isso, é sempre, é isso e o dinheiro é curto, o 
dinheiro é curto. Tenho de pagar ali, tenho de pagar acolá, mas olhe… (E42) 
 
 
5.2. Enfrentar o problema 
As exigências decorrentes das responsabilidades de “cuidar da casa” e dos cuidados 
íntimos à esposa (ambas identificadas como detentoras de dificuldades acrescidas no 
cômputo global da experiência), e, por outro lado, das características intrínsecas à 
condição de saúde da cônjuge, ao associar-se às consequências sociais, psicológicas 
e de saúde apresentadas, sugerem uma experiência que em nada se afigura “ligeira” 
para o homem cuidador. Sugerem, por sua vez, que mais do que a confirmação de 
vários desafios psicossociais adiantados como apanágio da experiência, associam-se-
lhe diversos factores que concorrem à sua classificação como exigente e, 
incontornavelmente, deletéria. Face a esse cenário, no sentido de enfrentarem as 
exigências e consequências do cuidar, e ultrapassando a referência a vários factores 
que permitiram uma adaptação optimizada a um papel inesperado, os cuidadores 
deste estudo apresentaram um leque muito diversificado de estratégias de coping, das 
quais se destaca, pela sua maior frequência de relato face a acontecimentos 
específicos, bem como à globalidade da situação de cuidar, a Resolução activa de 
problemas (34), as Soluções de distracção (32), a Procura de suporte social (24) e um 
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Coping baseado na espiritualidade (25). Outras estratégias também utilizadas, mas 
menos sistematicamente enunciadas, incluíram o recurso ao humor, a reavaliação 
positiva, a resignação e o auto-controlo. Destacaremos, de seguida, as primeiras. 
 
5.2.1. Resolução planeada do problema 
Definindo-se como os esforços realizados no sentido de alterar uma situação (a 
montante ou a jusante do problema), a resolução planeada de problemas constitui 
uma estratégia de coping que se relaciona com uma abordagem analítica da fonte de 
stress. Sendo a mais frequentemente encontrada neste estudo, apela na maior parte 
dos casos a uma sistematização das tarefas do quotidiano relativas à prestação de 
cuidados e ao desenvolvimento de um plano explícito para as executar. Ilustrativa 
desta estratégia é a situação de E11 que, a propósito do seu dia-a-dia e das tarefas 
que identifica como sendo mais indutoras de stress, expõe, do seguinte modo, o seu 
“método” de organização para fazer face às mesmas: 
 
Eu escrevo tudo, o mais que possível que é para não me enganar. Por exemplo, 
este tratamento que exige ao fim das refeições 10 gotas de cada vez, eu registo 
tudo para evitar qualquer coisa… Eu sou, não quero gabar-me, mas tenho uma 
maneira metódica, mas em tudo, em todos os casos da vida, não é? Se eu tenho 
responsabilidades… (…) E tenho uma série de notas, uma à beira do telefone, 
com tudo o que tenho de fazer no dia seguinte. E lá vou, por sistema e por 
hábito, consultar… `Ora hoje não há nada…´ E então saio todo contente, vou 
dar uma voltita e pronto… (E11) 
 
Ao adoptar um “sistema que funciona”, mediante a organização e planificação, dentro 
do possível, das actividades, vários cuidadores mencionaram o modo como 
delinearam estratégias para resolver, por um lado, as demandas intrínsecas às 
actividades em que prestavam apoio (stressores primários) e, por outro, as 
consequências da sua execução (stressores secundários). E18 ao descrever o modo 
como encara o papel que assumiu, dá conta do sistema de “precisão” que guia o seu 
dia-a-dia, especialmente nas tarefas que reconhece serem para ele as mais exigentes 
(o apoio na higiene íntima), e o carácter eminentemente prático com que lida com um 
outro tipo de stressores que emana da prestação de cuidados, o de conflito de papéis. 
Como eixo estruturante desta aproximação discursiva, reconhecem-se as suas 
motivações para estar a tomar conta da esposa: 
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Isto é, como é que eu hei-de dizer, isto é dedicar-se à precisão. À precisão 
porque, porque é evidente se ela precisa, a gente dedica-se à precisão… (…) Se 
a pessoa está molhada [referindo-se à incontinência] e aquela coisa, porque é 
que não vamos tirar a pessoa dali e não vamo-la lavar e pôr uma roupa em 
condições? Porque temos vergonha, porque ela é uma mulher e eu sou um 
homem?! Temos de nos deixar disso… (…) temos que enfrentar os obstáculos 
que nos aparecem. Aqui é ela que teve, mas podia ser eu… na situação em que 
ela está, podia ser eu. Portanto vamos deixar de ser os maiores e vamos ser 
humanos. Vamos ser humanos, vamos ajudar aqueles que precisam… (…) É 
preciso programar, é preciso [referindo-se à rotina do cuidar]. Se vir que consigo 
fazer tudo, faz-se um esforço e depois é tudo muito melhor. Uma pessoa tem de 
ter tudo muito controlado. (E18) 
 
No que concerne e este mecanismo de coping, que se vislumbra orientado, tanto 
quanto possível, para o controlo da situação, já Harris (1993) na sua investigação 
qualitativa com maridos cuidadores havia destacado que a associação entre uma 
aproximação de resolução de problema com aquela orientação ajudava os homens 
idosos a lidar melhor com a situação, que, de outra forma, os deixaria com 
sentimentos de incapacidade. 
Especificamente no âmbito das situações de demência, e de como lidar com os 
stressores primários que derivam dos sintomas comportamentais e psicológicos que a 
caracterizam (e.g. não contrariar o doente, diferindo da passividade), alguns 
cuidadores demonstram o modo como os enfrentam, operacionalizando esse tipo de 
aproximação. E4 e E2 dão exemplos dessas estratégias: 
 
E. Uma das dificuldades que me disse é quando a sua mulher começa a gritar 
durante a noite… o que é que o senhor faz? 
e. Nada. Nunca respondo. [pausa semi-longa] Porque cheguei à conclusão que 
se der fio, a coisa nunca mais acaba, e assim não há resposta e tem de parar 
[pausa longa] `Ai se…´ [imitando a esposa] Não tenho nada para dizer, e 
acabou. É assim. Porque acho que a coisa mais sensata é não alimentar a 
discussão. Porque se a gente não der corda ela acaba, e quando cai nela depois 
vem o `Ai, desculpa e coiso e tal…´. `Pronto, passou, está passado…´ É esta a 
minha maneira de enfrentar a coisa…entende? (E4) 
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Às vezes ela irrita-me e eu… perco as estribeiras … mas é muito raro, muito 
raro. Adopto lá o sistema da mentira e… e a coisa vai melhorando… Agora sou 
obrigado a mentir [risos] (E2) 
 
 
5.2.2. Soluções de distracção 
Ao constituir predicado de parte das estratégias de coping desenvolvidas pelos 
homens deste estudo a procura de actividades que induzam apaziguamento 
temporário face a situações específicas e globais de stress, as soluções de distracção 
afirmaram-se como a segunda estratégia de coping mais utilizada. Traduzindo-se em 
pequenas saídas “ao mundo exterior”, “pequenas voltas” ou “ir ao café” conforme o 
ilustram os extractos de E32, E39 e E43, estas estratégias apresentam-se como 
bastante importantes, mesmo que reduzidas a contactos sociais caracterizados por 
interacções de anonimato (ver pessoas em espaços públicos). 
 
Eu nessa hora [momento em que a filha vem tratar da higiene íntima] tenho de ir 
tomar um cafezito, que é o único escape que eu tenho, que nisso eu até nem 
sou pessoa de cafés, mas vejo-me assim por momentos num ambiente assim 
livre e é mais saúde, mais saudável… (…) E vou andar um bocado porque tenho 
que andar, tenho que andar e lá ando… Às vezes sinto-me perdido na situação 
mas aquilo dá-me um certo relaxe, dá-me uma certa alegria. Quando venho 
mais tarde já posso começar a pegar nela outra vez… (…) sinto-me bem à beira 
mar, sentado a levitar ou sentado a ver a paisagem, a apreciar a paisagem, ou 
então a encontrar-me com um amigo, que eles normalmente sabem onde eu 
ando lá por baixo, eles vão ter comigo, conversamos um bocadinho e estamos 
ali a apanhar aquele solzinho, aquela… ou aquele solzinho ou aquele ventinho… 
mas estamos cá fora e a sensação de liberdade é, é saudável, isso é, é… 
[notória satisfação ao abordar estes momentos] É aí que eu vou buscar a força 
que eu tenho, porque eu já venho irradiado, venho irradiado de alegria e pronto, 
já venho com disposição para dar continuidade à obra… (E32) 
 
Quando fico mais enervado vou por aqui fora, vou por aí fora, não estou cá a 
pensar mais no assunto. Quando ela começa a mandar vir comigo, eu vou. Vou 
e venho, graças a Deus não me perco, graças a Nosso Senhor, eu saio e depois 
isto passa… Ela às vezes fica aí um bocadinho triste, está aqui sozinha… mas 
também estar aqui, ela amarrocada [sic] para um lado e eu amarrocado [sic] 
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para o outro, não… Coração ao lado, certo? Se ela não me dizer nada eu nada 
lhe digo… (E39) 
 
Ela é ruim de aturar, vá, é um bocadinho da ideia ou de nervos ou quê, é um 
bocadinho ruim de aturar, e nós duas pedras, duas mói mas não faz farinha, 
está a compreender? Eu por vezes me aborreço e até saio aqui de casa para 
fora e estou para lá uma hora ou duas, ou ali na casa de um chapeiro que tem 
aqui, e estou por lá um bocado… (E43) 
 
Tal como Russell (2004) verificou num dos seus estudos com homens idosos 
cuidadores, este tipo de estratégias, apesar de focalizadas em tentativas de mitigar os 
sintomas de stress, afiguram-se também como fundamentais para a manutenção das 
redes de apoio reconhecidamente importante para estes homens. Além de que, nelas 
se inclui, de forma explícita, um exercício de masculinidade que vê nos cafés espaços 
simultaneamente apontadores de tempo social (lazer) e palcos privilegiados de 
sociabilidade masculina (Vale de Almeida, 1995), ambos de capital importância para 
os homens deste estudo (vide 4.3.2.2, neste capítulo). Destaque-se, porém, que seja 
na frequência destes espaços, ou outros, os períodos de distracção externos ao 
contexto casa são sempre pontuais, bastante delimitados no tempo, já que eles 
próprios são também indutores de stress. Senão vejamos o modo como um dos 
cuidadores, E26, após descrever a importância que tem para ele esses momentos que 
passa fora refere: 
 
Pois tenho… tenho de o ir fazendo… [referindo-se à importância de ir ao café] o 
problema é que não estou tranquilo, não estou tranquilo… não estou… Estou às 
vezes a conversar com os meus amigos e a pensar aqui em casa, que ela tem 
agora que tomar isto e aquilo… [referindo-se a medicamentos] (E26) 
 
Já no âmbito de outro tipo de actividades que funcionam como soluções de distracção, 
mais orientadas para o contexto domiciliário, vários entrevistados referiram destinar 
para si importantes momentos de descontracção, pautados pela execução de 
trabalhos manuais (bricolage), tratar do jardim, ler, pintar ou ouvir música. E8, 
referindo-se a esta última como um dos maiores prazeres da vida, descreve como a 
mesma lhe serviu de suporte e companhia após a doença da mulher: 
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(…) ouvia os meus discos e gravava em áudio. Porque comecei a gravar em 
vídeo só depois da minha mulher adoecer. É que eu vi, comecei a ver, que ia 
ficar aqui encarcerado. E então, pensei, o que é que vou fazer para me distrair, 
para vencer esta crise? Pensei, bem, vou pôr TV Cabo, mas havia colegas meus 
a dizer que era uma porcaria isso e então `Vou pôr uma parabólica!´. E pus uma 
parabólica. (…) E eles têm espectáculos extraordinários para a terceira idade. 
Fazem espectáculos extraordinários. Música linda, música para relaxar. E 
alegre… E comecei a gravar aí. E… comecei a gravar e comecei a sentir-me 
bem com a música. E eu lembrei-me logo da musicoterapia. Aqui está a 
musicoterapia… E… E depois como nunca mais pude sair… tomo banho de boa 
música… (E8) 
 
 
5.2.3. Procura de suporte social 
A procura de suporte social, encontrando-se presente em 24 entrevistas, caracteriza 
os esforços proactivos dos cuidadores no sentido de obter algum tipo de apoio capaz 
de os ajudar no enfrentamento de situações avaliados como stressantes. 
Subdividindo-se em três tipos distintos, aquela referente à solicitação de apoio 
instrumental e emocional verificaram ser as mais frequentemente mencionadas 
(identificáveis em 12 e 8 entrevistas respectivamente), enquanto a solicitação de apoio 
informativo, circunscrevendo-se a casos de demência, verificou estar presente apenas 
em 5 entrevistas. Este último, exemplificado pelas palavras de E12, descreve 
sobretudo uma actividade de procura activa de esclarecimentos acerca da doença: 
 
e. A mim explicaram tudo, e eu leio tudo o que há escrito sobre a doença. De 
maneira que sobre Alzheimer eu sei tudo… Sei ainda tudo o que ela ainda tem 
para passar… 
E. Hum, hum. Mas foi o senhor que procurou saber ou, ou… 
e. Sempre que eu vejo escrito… nos jornais vem muitas vezes, não é? Sempre 
que há palestras na televisão a esse respeito eu procuro ouvir… De maneira que 
gosto de estar a par disso, a ver quando ouço dizer que há uma vacina, ou há 
este medicamento para curar o Alzheimer… Infelizmente ainda não ouvi… (E12) 
 
Quanto à sua vertente instrumental, esta traduziu-se na solicitação de apoios tão 
variados desde a compra de utensílios de auxílio para os cuidados providenciados em 
casa (e.g. bases de apoio para o banho), a solicitação de respostas formais como o 
apoio domiciliário (vide extracto de E52) ou o ingresso num Centro de Dia, até à 
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planificação de um processo de institucionalização com profissionais do social. Deste 
último, como etapa final de uma cadeia de apoios solicitados ao longo do tempo, dá 
conta o extracto de E14: 
 
(…) quer-se dizer, depois eu tive de ir tratar da minha vida, não tinha mulher 
para fazer a comida nem para fazer nada, não é? Então fui lá ao Centro e 
começaram-me a trazer comida. (…) Foi por causa disso, claro, eu é que tinha 
de fazer, e eu não podia fazer. Via-me à rasca e eu tive de ir pedir ao Centro 
para vir trazer a comida, e ao primeiro vinham só trazer a comida, depois é que 
passaram a fazer o resto… (E52) 
 
Eu vim para aqui [Lar] porque quis, não foram os filhos que disseram que eu que 
tinha de vir nem nada. Eu é que tomei a iniciativa. Pensando no futuro, a pensar 
no futuro, porque no dia de amanhã a gente pode cair numa cama, como ela 
caiu, e os filhos andam a trabalhar, tem a vida deles, e não vão deixar o trabalho 
para ir tratar dos pais… E portanto eu pensei assim… Tanto que eles, alguns, 
nem queriam que eu viesse, mas eu disse-lhes `Eu vou por esta razão´ fui eu 
que tomei a iniciativa… (E14) 
 
Finalmente, a solicitação de apoio emocional, tendo-se revelado uma tarefa pouco 
provável, facto sugerido pela auto-negligência do estado de saúde física previamente 
abordada e pela escassa verbalização de sintomas de impacto psicológico, foi 
identificada nas entrevistas como estando relacionada com a situação global do 
cuidar, mais do que com acontecimentos ou circunstâncias específicas. Assim, os 
poucos homens que referiram recorrer a alguém para diminuir um estado de stress, 
fizeram-no em momentos pontuais do seu percurso enquanto cuidadores, não 
necessariamente na sequência de momentos agudos de stress nem tão pouco como 
uma estratégia de utilização sistemática. Algumas especificidades deste apoio a 
destacar prendem-se com o actor a quem este é solicitado, maioritariamente do sexo 
masculino. A esse propósito a passagem de E27 descreve o apoio emocional que este 
cuidador procura, de vez em quando, no barbeiro, com quem acaba por “desabafar” 
sobre a sua situação.  
 
Eu nunca vou fui posto de saúde para isso [desabafar] Vou a um… ao barbeiro. 
Já é… já me conhece há 50 anos, e então também já sabe como é… (E27) 
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Já outros cuidadores, como E16, tirando partido da pequena rede informal 
estabelecida na vila onde vive pelo conhecimento de outras situações similares à sua, 
refere-se aos contactos estabelecidos com outro cuidador, vizinho, da seguinte forma: 
 
Isso é sempre bom a gente tirar ideias… Por exemplo, quando eu às vezes me 
encontro ali com o Sr. João [outro cuidador], eu parece que não, posso eu não 
aliviar a cabeça dele mas ele alivia a minha… alivia a minha… Além de 
desabafar, diz como é que ele faz `Eu faço assim e tal… E isso resulta…´ E 
parece que não, a gente também tira conclusões dali. (E16) 
 
 
5.2.4. Coping baseado na espiritualidade 
Ao relacionar-se sobretudo com a atribuição de um sentido maior à situação em que 
se encontram, vários cuidadores referiram encontrar apoio nas suas crenças 
espirituais, recorrendo a rituais religiosos (e.g. idas à missa, orações) para regular 
algumas das emoções desencadeadas pela situação global em que se encontravam 
ou em alturas específicas de maior stress. Fazendo-se acompanhar, por vezes, de um 
intenso fulgor religioso nos seus discursos, são cuidadores que radicam na 
espiritualidade e nas suas crenças uma grande fonte de apoio e de aquietação. 
Conseguindo-o através de devotos actos ritualistas que marcam compasso no seu 
quotidiano, ou pela referência à presença constante de uma entidade divina nas suas 
vidas, os trechos retirados das entrevistas de E35 e E22 dão conta do modo como 
enfrentam o seu dia-a-dia baseando-se na espiritualidade: 
 
Olhe, ainda ontem, eu sou católico, agora não tenho ido à missa, por causa 
desta doença, mas rezo aqui, ali com o rádiozinho, ao Domingo ouço a Rádio 
Renascença, rezo o terço a Nossa Senhora, está aqui um terço em prata que eu 
mandei fazer (…) Tenho aqui a imagem da Nossa Senhora, e peço para que ela 
nos ajude, a mim e à minha mulher, e a todos os da minha família… (…) É Ele 
que me dá força… Eu agradeço-lhe muito [recita breve oração] Eu rezo muito ao 
Nosso Senhor, todos os dias de noite, todos os dias, todos os dias, todos os dias 
de noite. De maneiras que é a crença que eu tenho em Deus que me está a 
amparar… (E35) 
 
Às 18h30 rezam o terço [no rádio], ainda ontem rezamos os dois. E durante a 
noite rezo sozinho, e durante o dia ouço a Renascença, logo que eu possa, é a 
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minha companhia… Quando eu trabalhava no quintal, se eu podia, rezava lá o 
terço e tudo… Pronto, além de ser católico, tenho, pronto, tenho esta fé comigo, 
e Deus ajuda-me. Tenho na minha mente e na minha consciência que Deus que 
me alivia nas horas mais aflitas, que ele está sempre, que me deita a mão aqui. 
(E22) 
 
Metaforizando acerca da “força” que advém da sua crença religiosa, e que o ajuda a 
cuidar da esposa bastante dependente (acamada) e de quem toma conta sozinho, E41 
verbaliza o seu modo de pensar e agir nos momentos de maior aflição: 
 
Eu penso assim, Deus não faz as coisas que nós devemos fazer, mas pode é 
ajudar a dar-nos força, está a compreender? E Deus tem-me dado coragem para 
estas coisas, eu pelo menos sinto, não é? Que vejo, por exemplo, está aqui um 
peso ou um pau ou qualquer coisa, aí de 150 quilos, se eu não posso mais de 
que 100 quilos, como é que eu vou poder com 150 quilos? E esses milagres não 
aparecem, o que pode é ajudar-nos de uma maneira qualquer a fazer essas 
coisas, agora não as vai fazer, está a compreender? Depois é assim, pode é 
ajudar de uma maneira qualquer para resolver o problema, e tem ajudado… (…) 
Olho para cima. `Deus me ajude´, coragem, força, e toca a continuar. Então, o 
que é que um homem há-de fazer à vida? (E41) 
 
Por sua vez, revelando o modo como lida com a tristeza decorrente da nostalgia de 
um passado e das demandas emocionais de um presente marcado pela doença 
degenerativa da esposa, E45 descreve: 
 
Quando fico mais triste? Eu olhe, choro, até nem devia dizer isto mas… 
[emocionado] Estou com Deus, estou sempre a olhar para Deus, sempre a olhar 
para Deus, sempre, sempre, sempre… Choro em casa, sozinho, para que ela 
não veja, então, sem que ela veja. Ela não me pode ver chorar, Deus me livre… 
A gente tem de andar, tem de andar, tem de ir andando… (E45) 
 
 
5.3. Aspectos positivos do cuidar 
Independentemente do tipo de enfrentamento, mais ou menos específico à condição 
indutora de stress, importa evidenciar que o papel de cuidador, tendo-se revelado 
inesperado, e indubitavelmente caracterizado por repercussões negativas conforme 
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exposto, para a maioria destes cuidadores não deixou de revelar-se satisfatório, dele 
fazendo parte uma panóplia de aspectos positivos. Assim, tendo-se constatado, pela 
leitura repetida das entrevistas, a existência de múltiplas passagens discursivas que 
aludiam, de forma manifesta, à existência de ganhos pessoais, procurou realizar-se 
uma análise mais detalhada destes dados. Ao reconhecer-se a presença de potenciais 
temas de satisfação já adiantados por vários estudos incluídos na revisão do terceiro 
capítulo, e ao reconhecer-se também, por outro lado, que se trata de uma das 
dimensões da experiência do cuidar que menos tem sido investigada e teorizada no 
subgrupo dos homens idosos (Ribeiro & Paúl, 2008), procurou atribuir-se uma 
significação fundamentada sobre as características identificadas nesta amostra. Deste 
modo, definindo-se aspectos positivos do cuidar como quaisquer fontes de satisfação 
ou sentimentos positivos acerca da experiência, e partindo-se de uma base 
principalmente indutiva, procurou rentabilizar-se as potencialidades do programa 
informático utilizado para análise dos dados e, para além de proceder a uma mera 
análise de ocorrência (descrição analítica), procurou também indagar-se acerca da 
sua potencial associação a outras dimensões do cuidar. Assim, nos extractos em que 
foram encontrados aspectos positivos, entretanto seleccionados, consideraram-se os 
temas a eles associados por proximidade, sobreposição e/ou intersecção (pesquisa 
booleana e de proximidade) e foram realizados crosstabs dos temas e subtemas. 
 
Figura 4.2. 
Aspectos positivos do cuidar: principais temas e subtemas 
 
No geral, 32 das 53 entrevistas revelaram a presença de aspectos positivos. Estes, 
associados inexoravelmente a um sentido de Compromisso e Dever, configuraram os 
Compromisso e Dever
Satisfação Honra social percebida 
Auto-protecção 
Relação marital
Tarefas do cuidar
Reconhecimento social  
Reconhecimento 
da cônjuge 
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temas e subtemas apresentados na figura 4.2. São eles: (i) a Satisfação (constituída 
por aspectos relacionados com a relação marital, com as tarefas executadas e com 
esforços de auto-protecção) e (ii) a Honra social percebida que, sendo um subtema da 
Visibilidade pública do papel já previamente apresentado (vide 4.3.2.1., neste 
capítulo), abarca o reconhecimento social e o reconhecimento da esposa. Todos estes 
temas e subtemas, apesar de apresentados de forma independente, emergiram nos 
discursos dos entrevistados de forma bastante interligada, à semelhança das outras 
temáticas explanadas ao longo do presente capítulo. 
 
 
5.3.1. A centralidade da noção de compromisso e dever 
Na literatura sobre prestação informal de cuidados a noção de dever e de 
compromisso constituem as razões mais frequentemente apresentadas como estando 
na origem da presença de sentimentos positivos em relação ao cuidar. 
Especificamente nos maridos idosos, de acordo com a revisão de Milne & 
Hatzidimitriadou (2003:402), o cuidar é tido como algo que lhes providencia “both a 
role and a vehicle for reciprocity within marriage and an expression of commitment to 
their wives”, facto que se tende a traduzir frequentemente numa conceptualização da 
experiência como algo gratificante. 
No presente estudo, o sentimento de estar a cumprir um dever que está implícito nos 
votos maritais constituiu a característica mais distintiva da maioria dos entrevistados 
que apresentou aspectos positivos. Com efeito, apesar das evidências claras acerca 
de um agir por amor e/ou por reciprocidade, frequentemente encontradas ao longo das 
entrevistas, os homens inseridos neste subgrupo apenas evidenciaram nos seus 
discursos algum tipo de satisfação quando se referiam às suas responsabilidades 
enquanto maridos. Em 26 das 32 entrevistas, estes emergiram exclusivamente 
aquando da descrição do compromisso que sentiam em relação às esposas e do 
dever que estavam a cumprir, conforme o ilustra a passagem discursiva de E11. 
 
Eu não me sinto inferiorizado. Reconheço que é um dever que nós temos perante 
a nossa mulher, não é? E faço, como digo muitas vezes, embora ela não 
reconheça, pela sua maneira… E fico satisfeito quando faço uma coisa e ela 
melhora, também me dá alívio, eu fico, fico contente… (E11) 
 
  289
Nalgumas situações, os votos maritais chegaram a incluir a enunciação de um dever 
moral a partir do qual eles derivavam algum tipo de satisfação, fosse pelo 
compromisso assumido, fosse pelo facto de se tratar de um ser humano merecedor da 
sua atenção e devoção. O extracto da entrevista de E9 demonstra esta associação 
entre o dever enquanto motivação principal e a presença de fontes de satisfação em 
relação ao cuidado prestado; ambos encadeados com o desejo de auto-suficiência, do 
qual já aqui demos conta várias vezes: 
 
Sinto que tenho a obrigação e o dever de zelar por ela porque ela bem merece. É 
só isso. Tenho satisfação… Não é o prazer dela estar assim mas é o prazer de 
olhar por ela. E tenho mágoa de não poder olhar por ela sozinho como fazia 
antigamente… [pausa longa]. São 50 anos de casados... (E9) 
 
Uma vez que neste estudo a relação de cuidar se insere nas particularidades de uma 
outra que se vislumbra longa (casamentos com uma duração média de 52 anos), foi 
possível verificar que grande parte das expressões de afectividade dos entrevistados 
surgiram discursivamente na sequência da descrição de períodos prévios à situação 
de dependência da cônjuge, pelo que se inferiu que o afecto patente nas mesmas 
resultava sobretudo dos contornos da relação marital prévia e menos das 
configurações actuais dos casamentos. Vários maridos expressaram abertamente a 
vivência actual de uma ligação de grande proximidade afectiva e emocionalmente 
satisfatória, na qual ter assumido o papel de cuidador era percepcionado não só em 
termos do compromisso que os unia, como também como uma oportunidade clara de 
expressar amor e afecto que tinham pelas esposas num período considerado “menos 
bom das suas vidas”. Este resultado, em linha com os adiantados por McGarry & 
Arthur (2001) para uma amostra de idosos prestadores de cuidados, confere à 
qualidade da relação anterior à instalação de uma condição de dependência a 
qualidade de factor central para se compreender a emergência de aspectos positivos. 
Nos homens deste estudo, o cumprimento dos votos maritais numa boa relação pré-
mórbida constituiu, indubitavelmente, o elemento mais comummente vinculado à 
expressão de sentimentos positivos no cuidar. 
 
5.3.2. Satisfação 
Abarcando uma extensa panóplia de expressões, desde ter uma sensação global de 
“satisfação” (designação que, pela sua maior frequência, se escolheu como título), a 
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verbalizações explícitas de “felicidade”, “prazer”, “contentamento” e “sentir-se bem” 
com a situação, este tipo de referências, ocorrendo em 30 das 32 situações, 
configuraram três subtemas, intimamente relacionados, e alusivos à relação marital, à 
execução das tarefas de cuidar e mecanismos de auto-protecção. 
 
5.3.2.1. Satisfação com a relação marital 
Apesar das referências ao afecto nutrido pelas esposas radicarem em períodos 
anteriores à instalação da condição que desencadeou a prestação cuidados, para a 
maioria dos maridos deste subgrupo esta também introduziu aspectos positivos à 
dinâmica relacional dos seus casamentos, facto identificável nas várias descrições 
alusivas ao “estar lá para ela”, fazendo-lhes companhia, enquanto eram assumidas as 
responsabilidades e deveres maritais de maridos que devem cuidar das suas esposas. 
Na verdade, sendo o aspecto positivo mais frequentemente mencionado nas 
entrevistas (24/32), nalgumas delas a satisfação com a relação marital actual revelava-
se particularmente saliente no modo como era referenciada a companhia que as 
mulheres faziam a estes homens, mesmo quando se tratava de uma companhia 
“passiva” em virtude da doença e estava bem patente uma percebida perda de 
cumplicidade. Num desses casos, relativo a uma situação de demência de tipo 
Alzheimer, E9 reportou de forma bastante intensa o modo como se sentia satisfeito 
com o facto de estar perto da sua mulher prestando-lhe cuidados: 
 
Eu gosto de estar com a minha mulher. Fico muito contente e só tenho mágoa de 
não poder ser só eu a tratar dela. (…) A gente já não fala como dantes, mas 
gosto de a ter aqui… (…) sabe, fico muito contente quando acordo, ela é que me 
acorda que começa a falar de madrugada para a virar, não é, e fico muito 
contente por ainda a ter do meu lado. [pequena pausa] Por um lado, parece um 
paradoxo, não é? Por um lado desejo que ela vá à minha frente, por outro fico 
lado fico contente por acordar e a ver… (E9) 
 
Este tipo de verbalizações verificou-se noutras situações similares em entrevistas nas 
quais os maridos expressaram a satisfação de estar próximo das suas esposas, 
fazendo-lhes companhia, e o desejo de estar com elas durante o maior período de 
tempo possível. Sob a égide de um ganho pessoal percebido, a relação marital para 
estes homens era per se merecedora de investimento, e, ao tomar deliberadamente a 
opção de serem os próprios (e por vezes os únicos) a cuidar, a manutenção de uma 
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relação em tempos de doença com um investimento significativo de tempo e energia 
apresentava-se-lhes como algo gratificante. 
Adicionalmente, o cuidar era também encarado como um meio de evitar a separação 
do casal perante a possibilidade de institucionalização, sendo que, neste tópico, 
alguns entrevistados fizeram vários comentários acerca do potencial efeito que tal teria 
nas suas vidas, mediante a antecipação de sentimentos de solidão e/ou de um sentido 
de vazio. As palavras de E16 exemplificam alguns desses sentimentos: 
 
(…) quando eles [filhos] saem [após visita], eu fico sozinho, não é? Eu fico 
sozinho, e como estou sozinho, não estou, não estou sozinho… Ou que esteja a 
cadela, ou que esteja a ver a televisão à beira dela, sei que ela que está ali e ela 
está acordada e estou a ver… (…) no caso de que ela não estivesse as coisas 
eram de outra maneira… Às vezes um homem perde a cabeça, ou pode-se meter 
no álcool… ou ir dar um passeio e ir e meter-se nos tascos aí a beber, que é o 
álcool, não é? (…) assim não, assim faz de conta que é uma dieta que eu tenho… 
Por isso é que eu gosto de tê-la cá, de cuidar dela. (E16) 
 
De forma similar, E42 mencionou várias vezes na sua entrevista os receios quanto ao 
futuro uma vez desprovido das suas responsabilidades enquanto cuidador e E13, cuja 
mulher, com demência vascular, apresenta um mau prognóstico clínico, destacou os 
sentimentos de solidão decorrentes da sua previsível ausência: 
 
Mas será pior, isto é o que eu digo, se ela morrer. Nessa altura talvez deva ter um 
acompanhamento na altura, vai ser uma aflição se ela morrer. E eu pedia a Deus 
que ela fosse primeiro (…) se ela for… ela está assim, mas vai ser um problema 
no dia em que ela for, vai ser um problema comigo… (E42) 
 
Tenho espírito, enquanto tiver a minha companheira à beira não me sinto 
sozinho. Sinto sozinho quando estiver viúvo, quando estiver viúvo ou quando… 
[Pausa] antes vá ela primeiro que eu. (E13) 
 
5.3.2.2. Satisfação relacionada com a execução de tarefas 
Várias investigações sobre a prestação de cuidados no âmbito de relações maritais 
deram indicação de que o desejo de manter-se independente enquanto casal tende a 
reduzir uma alocação genderizada das tarefas domésticas (Calasanti & Bowen, 2006; 
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Rose & Bruce, 1995). No presente estudo, 11 dos 32 maridos que apresentaram 
aspectos positivos referiram sentir-se satisfeitos com a execução das tarefas do cuidar 
e que esta tinha um significado particular no âmbito da relação marital: à semelhança 
da totalidade da amostra que definiu o cuidar como algo que englobava o apoio nos 
cuidados pessoais e a realização de tarefas domésticas (cuidar da casa), estes 
homens avançaram também que tal actividade, além de promover um sentido 
aumentado de confiança e de auto-valorização (e.g. aprendizagem relativa ao 
cozinhar), também aumentara a proximidade e a intimidade do casal nas novas 
circunstâncias relacionais que caracterizavam o seu quotidiano. Assim, com o intuito 
de expressar sentimentos de proximidade e de gratidão, os maridos referiram ter 
assumido as responsabilidades do cuidar como uma oportunidade para sedimentar a 
história do casal a partir da qual acabaram por obter algum tipo de satisfação. E29, ao 
descrever o modo como se processou a adaptação a tarefas que nunca tinha 
realizado, referiu a presença de alguns desses sentimentos de contentamento: 
 
E. E de um momento para o outro o senhor vê-se a fazer uns trabalhos que não 
costumava fazer… 
e. Ainda mais feliz era! (…) Então se já era feliz em viver com ela mas não 
convivia assim em certos serviços dela, não é? Depois desta infelicidade 
[referindo-se ao AVC], chamemos-lhe assim, ir e entrar neles e conviver mais de 
perto, entrar nos serviços dela fazendo-os eu com a orientação dela… isso era 
agradável! (E29) 
 
Outros cuidadores expressaram uma satisfação similar, desta feita relacionada com 
sentimentos de orgulho. E22, por exemplo, cujo apoio formal se limitava à recepção 
diária de refeições oriundas de um serviço de apoio domiciliário, assumia a totalidade 
das responsabilidades em relação à esposa, e verbalizou, várias vezes ao longo da 
sua entrevista, o modo como se sentia “satisfeito” e “honrado” por fazê-lo: 
 
(…) Sinto-me honrado. Sinto-me, sinto-me honrado… Lavar-lhe a roupa e pô-la a 
secar, sinto-me honrado. Não me sinto desprezado, pronto, entendo que se há 
alguém que me despreze cá fora, só se for de fora, não é? (…) sinto imenso 
prazer dela estar doente e eu dar-lhe as voltas, fazer-lhe o… chegar-lhe tudo o 
que é preciso, lavá-la quando é preciso, como foi hoje, e fazer o pequeno-almoço 
e dar-lhe, dar-lhe os medicamentos, como é todos os dias e à noite na mesma, e 
pronto, sinto-me satisfeito, com satisfação, para diante de mim e para diante da 
humanidade e para diante de Deus. (E22) 
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5.3.2.3. Auto-protecção 
Um aspecto positivo menos frequente, apresentado apenas por alguns entrevistados 
(6/32), refere-se aos esforços desenvolvidos no sentido de prevenir sentimentos 
negativos. Trata-se de um subtema que inclui a verbalização de aspectos orientados 
para o self que incluem o evitamento de sentimentos de sofrimento e de culpa através 
da execução das responsabilidades assumidas. As palavras de E34, sequenciando a 
verbalização de uma satisfação sentida com a execução de várias tarefas, descrevem 
o modo como o cumprimento das mesmas se traduzia também na prevenção de 
sentimentos de culpa no futuro: 
 
(…) e eu queria ver se cumpria  até final [a responsabilidade de cuidar], enquanto 
eu puder, quando não puder a culpa já não é minha. Já não teria… dessas, 
desses pecados queria ver se eu não ia para o Inferno. Mas custa, já se sabe que 
custa… custa um bocado. (E34) 
 
De forma bastante similar, os extractos retirados de E16, E22 e E46, reiteram a 
afirmação desse benefício, ao descrever a importância que cuidar das suas esposas 
tinha para estes maridos que, ao estimá-las, estariam a prevenir potenciais 
sentimentos de arrependimento: 
 
Entendo que ela, que enquanto for viva, quero… quero conservá-la e não ter 
remorsos nenhuns aqui [aponta para a cabeça] como lhe disse. É por isso que 
enquanto que ela está, hei-de estimá-la… (E16) 
 
Se eu não o fizer sinto que fico com remorsos na consciência, se eu não fizer isto, 
sinto que fico com remorsos na consciência… (E22) 
 
(…) eu vou ali e vou acolá, mas vou e levo aquela preocupação comigo de que 
tenho uma mulher aqui doente em casa, e não quero, no dia de amanhã, se ela 
for amanhã à minha frente, ter aqueles remorsos de poder ter feito mais e melhor 
e não o ter feito, isso não queria. Quero trazer a minha consciência tranquila, faço 
tudo o que puder, tudo o que posso… e é a minha obrigação, é a minha 
obrigação. E pronto. (E46) 
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Estes aspectos, interpretáveis sob a égide de um benefício orientado para o próprio 
cuidador, distando um pouco da satisfação convencionalmente associada ao cuidar, 
enquadrar-se-ão naquilo que segundo a tipologia apresentada por Nolan, Grant & 
Keady (1996), se refere a uma dinâmica intrapessoal ou intrapsíquica do cuidador. 
 
 
5.3.3. Honra Social Percebida 
De acordo com Calasanti (2003), o facto de as tarefas do cuidar serem encaradas 
como algo natural ao universo feminino e não ao masculino fá-las obter um valor 
acrescido quando executadas por homens. No presente estudo, e conforme referido 
anteriormente neste capítulo (vide 4.3.2.1.), vários cuidadores evidenciaram a 
visibilidade pública do seu papel, sendo que destes, 13 apresentaram aspectos 
positivos que se relacionaram directamente com algum tipo de reconhecimento social. 
Prestar cuidados tinha-lhes trazido algum tipo de atenção e respeito por parte dos 
vizinhos e/ou cuidadores secundários, e desta valorização interpessoal emanaram 
importantes sentimentos de satisfação, agrupados em dois subtemas principais, de 
acordo com a sua fonte: aqueles referentes à sociedade em geral e à esposa em 
particular. 
 
 
5.3.3.1. Reconhecimento social 
No enquadramento da visibilidade pública do papel, o reconhecimento decorrente das 
interacções sociais mais amplas apresentou-se como um aspecto relevante em 8 
entrevistas. Para estes homens, a aquisição do papel de cuidador integrou vários 
esforços de adaptação a desafios específicos, mas uma vez providenciada uma 
assistência mais regular, desta emanava, espontaneamente, a menção a vários 
ganhos consequentes à apreciação positiva a que eram, muitas vezes 
involuntariamente, sujeitos. Uma espécie de input motivacional era obtido dos serviços 
de apoio formal e/ou informal, bem como de outros actores da comunidade não 
directamente relacionados com a prestação de cuidados, e aquele constatou-se ser 
uma componente central do compromisso assumido. Ao referir a esperada, mas não 
verificada, responsabilização familiar aquando da ocorrência do AVC na esposa, E32 
descreve a dimensão implicitamente aprazível do reconhecimento extra-familiar da 
atitude por ele tomada: 
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(…) não queria ser o mau exemplo que eles foram [filhos], não é? Portanto, eu 
num certo modo tenho uma certa vaidade, é verdade. É custoso mas as pessoas 
sabem, elas sabem… [referindo-se às vizinhas] (E32) 
 
Mais explicitamente, E42, residente numa pequena aldeia dos arredores da cidade do 
Porto, ao descrever a sua rotina diária em torno das responsabilidades do cuidar, 
dentro e fora de casa, disse: 
 
(…) aqui elas [referindo-se às vizinhas] dizem que eu que sou um exemplo. Elas 
próprias gabam-me e dizem que sou um exemplo, elas é que dizem. Eu não sei 
como sou… e vou-lhe ser franco, eu faço com todo o gosto, porque me sinto bem, 
elas é que me podem, quer dizer, me botar ao de cima. E as vizinhas também 
dizem que não há homens iguais… (E42) 
 
Este reconhecimento e a sua significância para o cuidador enquanto algo positivo 
foram encontrados noutros entrevistados que também deram importância, de forma 
declarada, às “recompensas” dadas pelos vizinhos, na sua esmagadora maioria 
mulheres: 
 
E. Sr. Manuel, há pouco dizia-me que as mulheres olhavam para si com alguma 
admiração… 
e. Sim, sim, eu noto. Eu noto isso… (…) é uma coisa boa, saudável até! Animam-
me, animam-me! (E17) 
 
 
5.3.3.2. Reconhecimento da cônjuge 
A satisfação com o reconhecimento da esposa, nomeadamente com a sua gratidão 
relativamente aos esforços desenvolvidos pelo cuidado prestado, revelou estar 
presente, à semelhança do subtema precedente, em 8 entrevistas (5 das quais 
correspondentes a situações de demência em estádio de severidade 
ligeira/moderada). Enunciando-o de forma nítida, as expressões destes maridos 
estiveram bem patentes nas suas descrições da experiência, conforme o ilustram as 
palavras de E22 acerca do tipo de verbalizações que ocasionalmente a mulher lhe 
dirige: 
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Eu já disse que era preciso muita paciência, não é? Que às vezes que me 
enervava um bocado, que às vezes ela também… Ó mais… Tem uma coisa, que 
ela eu posso-lhe dizer o que disser, é sempre a mesma mulher, que ri… e que diz 
`Tu és demais, tu és demais…´ [sorrindo comovido] (E22) 
 
De modo análogo, outros maridos descreveram o reconhecimento das esposas no 
âmbito de pequenas acções do quotidiano: 
 
Sempre que eu faço qualquer coisa tenho que… deixo que ela me dê os 
beijinhos, pronto, é a retribuição dela. (E7) 
 
Ela tem momentos de lucidez e ela diz, se não fosses tu, eu já não era viva… Ela 
reconhece… [revelando satisfação] (E8) 
 
 
5.3.4. A ausência de aspectos positivos 
Considerando que 21 das 53 entrevistas não apresentaram a existência de aspectos 
positivos, entendeu-se pertinente indagar acerca das condições que terão feito emergir 
aqueles apenas numa parte da amostra. Nesse sentido, foram comparadas as 
temáticas que, sendo comuns aos dois subgrupos, apresentassem características 
distintivas. Estas revelaram ser, para aqueles que apresentaram aspectos positivos, (i) 
a presença de relações maritais prévias descritas de forma mais positiva, (ii) uma 
maior preponderância de estratégias de coping centradas no problema, (iii) auto-
apreciações de saúde mais positivas e, finalmente, (iv) a capacidade de derivar um 
sentido mais amplo das suas circunstâncias enquanto cuidadores para as suas vidas. 
Como foi anteriormente exposto, a grande maioria dos maridos que evocaram 
aspectos positivos revelaram profundidade emocional nas suas relações maritais, e a 
referência a uma relação prévia satisfatória, caracterizada por grande proximidade 
emocional, surgiu como um tema associado aos aspectos positivos quando estes 
emergiam nas entrevistas (quer antecedendo-os, pós-cedendo-os ou neles estando 
imersos). Esta acabaria por ser uma das diferenças mais significativas entre os 
discursos dos 32 homens que apresentaram aspectos positivos e aqueles que não os 
apresentaram. Na verdade, este último subgrupo de maridos revelou ser menos 
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propenso a descrever a sua relação actual e prévia com recurso a termos afectivos. 
Ambos os subgrupos partilharam motivações similares para cuidar (o compromisso e 
dever), mas aqueles cuidadores que apresentaram satisfação e/ou honra social 
percebida evidenciaram, nalgum ponto dos seus discursos, que agiam com base nos 
pressupostos de uma relação amorosa significativa, e/ou com base numa suposta 
reciprocidade de cuidados, temas que se revelaram proporcionalmente pouco 
presentes no outro subgrupo. Neste, os maridos assumiram o cuidar quase 
exclusivamente na base de uma obrigação e revelaram-se menos emotivos nas suas 
descrições da experiência, apontando-lhe, com maior frequência, sentimentos 
negativos e/ou ambíguos. Sentiam-se comprometidos, enquanto responsabilidade 
assumida nos moldes do casamento, mas tal não se traduzia nem num ganho do 
ponto de vista emocional, nem tão pouco numa fonte significativa de prazer. As 
verbalizações de E38 e E24 descrevem uma espécie de “obrigação contratual” 
aquando da referência, desprovida de emotividade, das suas motivações para cuidar: 
 
É um serviço, digamos assim, é um serviço que eu faço tão naturalmente porque 
está enraizada numa ideia que eu tenho que é um dever que eu tenho para com 
ela, como ela teria para comigo. São 54 anos de convivência conjugal. Portanto, 
isto é um sacrifício que eu faço tranquilamente, naturalmente, porque no fundo 
desse sacrifício está uma noção que eu tenho de que estou a cumprir um dever. 
(E38) 
 
Ela é minha esposa, eu casei-me, sujeitei-me e jurei viver com ela nas 
amarguras, nas alegrias, na tristeza, nas necessidades e tudo… e portanto, eu, o 
que jurei é aquilo que tenho que cumprir (…) se nós casamos com uma 
companheira e fazemos um juramento um ao outro, é para cumprir, se não o 
cumprimos, não estamos a ser leais, e eu então fiz esse juramento. (E24) 
 
Para os maridos que apresentaram aspectos positivos, o peso do investimento 
realizado na relação actual também revelou ser uma oportunidade para organizar e 
atribuir significado às suas vidas, na medida em que começaram a caracterizar o seu 
mundo e as suas rotinas diárias através dos objectivos e circunstâncias da sua 
situação actual. O cuidar era percebido como uma parte integrante do seu papel 
marital, como uma extensão daquilo que se entendia ser um papel de marido, mas 
desde que as mulheres ficaram doentes aquele papel passou a ser uma nova 
prioridade nas suas vidas também. Tratava-se de um papel moldado simultaneamente 
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por um sentido de dever que os impelia a cuidar pelas suas companheiras de longa 
data, e por um importante sentido existencial. Quando comentavam os sentimentos de 
vazio ou de uma vida desprovida de sentido sem a presença das suas mulheres e 
respectivas actividades da prestação de cuidados, ou acerca do modo como o cuidar 
resultava como uma espécie de “regime” ou “dieta”, a maioria dos entrevistados 
organizava as suas actividades diárias em torno das necessidades das cônjuges, e 
aquelas eram ocasionalmente imbuídas de interpretações simbólicas bastante 
significativas (e.g. promotoras de maior proximidade). Mais do que fazer uma nova 
“carreira profissional” no cuidar com estes aspectos positivos (ser organizado, 
apresentar novas competências, estipulando novos objectivos ou recebendo reforços 
na auto-estima), estes homens desempenhavam de forma genuína o seu novo papel 
na significância relacional, reinterpretando a experiência do cuidar e do seu próprio 
envolvimento emocional, dando sentido à experiência num contexto mais amplo, o das 
suas vidas. 
Por seu turno, para aqueles homens cujos discursos se revelaram ausentes de 
aspectos positivos, esse processo de produção de significado revelou estar 
escassamente presente: os maridos deste subgrupo, pese embora destacarem a 
importância que assumir as responsabilidades do cuidar tinha para eles, não o faziam 
no sentido de evidenciar um objectivo maior das suas vidas. O papel de cuidador 
constituía uma oportunidade para ser auto-suficiente (à semelhança do outro grupo), 
mas tal não era verbalizado mediante uma lente que aumentava o sentido de mestria 
estimulado pela aprendizagem de novas competências. Era, ao invés, descrito mais no 
sentido de algo que eles se viram “forçados” a aprender na medida em que não mais 
tinham uma mulher que fizesse essas tarefas por/para eles. Atentemos, a esse 
propósito, aos extractos seguintes: 
 
Ela já não pode cozinhar, e temos de comer… depois também é a promessa que 
fiz de tomar conta dela. Combina-se tudo. (E23) 
 
O que ela mandar fazer [da lida da casa] eu tenho de fazer, ela não pode e eu 
sou obrigado a fazer, não tenho mais ninguém (…) O que tiver de fazer, eu faço, 
faço o melhor que posso, porque tenho de o fazer. (E47) 
 
A par das descrições da relação marital e do processo de “dar sentido” ao papel de 
cuidador no espectro mais amplo das suas vidas, as outras temáticas que revelaram 
possuir um poder discriminativo dos dois grupos aqui retratados foram uma auto-
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percepção de saúde mais positiva e o predomínio de estratégias de coping centradas 
no problema no subgrupo que apresentou sinais de satisfação e/ou reconhecimento. 
Em relação ao estado de saúde, aproximadamente metade dos homens de ambos os 
subgrupos avaliou-a como “razoável” (19/32 e 9/21), com o subgrupo dos maridos com 
aspectos positivos a considerá-la “boa/muito boa” (10) e “má” (3); contrariamente, os 
cuidadores que não apresentaram aspectos positivos rotularam a sua saúde como 
“má/muito má” (7) e “boa” (5). Concomitantemente, os entrevistados que 
percepcionaram um estado de saúde melhor, apresentaram nas suas narrativas 
aspectos positivos. No que concerne à dialéctica stressores do cuidar-estratégias de 
coping, e conforme explanado anteriormente, os stressores associados ao cuidar são 
diversos e elicitam um também vasto leque de respostas para os enfrentar; no entanto, 
apesar dessa diversidade e da presença simultânea de diferentes estratégias em 
muitos casos, a maior presença daquelas centradas na resolução do problema 
emergiu como uma característica que diferenciou ambos os subgrupos de cuidadores. 
Proporcionalmente, estas eram mais frequentes nos maridos que apresentaram 
aspectos positivos (24/32 para 8/21), constituindo, sem dúvida, as mais utilizadas. No 
outro subgrupo, os maridos recorriam mais frequentemente a estratégias baseadas na 
espiritualidade/religião, soluções de distracção e procura de suporte social. 
 
 
6. O cuidar na demência e na incapacidade física:  
experiências comuns, exigências distintas 
Assumindo-se como um objectivo deste estudo estimar as diferenças e similitudes da 
experiência nos dois subgrupos considerados (situações de demência e situações de 
dependência funcional sem demência), foram identificadas algumas especificidades 
que decorrem, fundamentalmente, das exigências do quadro clínico que caracteriza a 
maioria das situações de demência: a doença de Alzheimer. Assim, tendo os maridos 
de ambos os subgrupos revelado uma semelhança global no modo como 
experienciaram o papel de cuidador, tanto ao nível do exercício das suas 
masculinidades, como ao nível das representações que construíram da experiência, 
das dificuldades sentidas e dos processos de adaptação, remeteremos a presente 
análise para os elementos que se revelaram mais diferenciadores e que conduzem, na 
sua essência, a dois dos stressores primários referenciados na literatura como mais 
significativos nos quadros demenciais (Aneshensel et al., 1995; Pearlin et al., 1990): a 
deterioração cognitiva da pessoa dependente e a presença de comportamentos 
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problemáticos (SCPD - sintomas comportamentais e psicológicos da demência). 
Tratam-se de dois factores que, tendo concedido à experiência destes homens 
algumas particularidades, designadamente um sentimento de “perda ambivalente” da 
relação e a necessidade de lidar com as exigências, contínuas, incontroláveis, e 
progressivas da condição clínica, haveriam de juntar-se a um terceiro factor distintivo 
relativo ao surgimento de aspectos positivos exclusivos a este subgrupo, a saber, a 
satisfação resultante da promoção do bem-estar da cônjuge. Antes, porém, de expor 
cada uma destas especificidades, importará salientar que ambos os subgrupos 
apresentam características sócio-demográficas e clínicas bastante similares (vide 
quadro 4.2., neste capítulo), permitindo uma análise comparativa mais centrada nas 
diferenças da condição indutora de dependência. 
 
 
6.1. Cônjuges com demência 
6.1.1. A “perda ambivalente” da relação 
Tratando-se de um termo introduzido por Boss em meados da década de 70 no estudo 
de situações de perda e luto, e posteriormente aplicado ao contexto da prestação de 
cuidados a doentes com Alzheimer, a expressão ambivalent loss refere-se a uma 
situação que permanece incompleta, confusa ou incerta para os membros da família 
em relação a um familiar: ou porque este estando fisicamente ausente, se encontra 
muito presente do ponto de vista psicológico dada a parca clareza quanto ao facto de 
estar vivo ou não (e.g. situações de guerra), ou porque a pessoa está fisicamente 
presente mas psicologicamente ausente (Boss, 1990, in Dupuis, Epp & Smale, 2004). 
Os casos de demência deste estudo, ao personificar esta última situação pela 
existência de uma companhia física, redutoramente presencial, com quem se tornou 
delicada a partilha do valor simbólico da relação (a qual era, por sua vez, também a 
principal fonte de suporte emocional), deram conta de um conjunto adicional de 
condições indutoras de stress e desgaste emocional em relação ao subgrupo das 
situações de dependência funcional sem demência. Assim, se a deterioração do 
estado de saúde da cônjuge foi identificada como uma das principais dificuldades 
vivenciadas pelos cuidadores na totalidade da amostra, no caso particular dos 
cuidadores das esposas com demência uma das consequências mais notórias dessa 
deterioração traduziu-se na perda de um sentido de mutualidade e no espoletar de 
uma solidão que, ainda que resultante de um confinar ao espaço doméstico 
(igualmente denominador comum de ambos os subgrupos), também provinha de um 
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sentimento progressivamente desvanecido de partilha. As palavras de E52, cuja 
esposa se encontra numa fase avançada da doença de Alzheimer, descrevem bem 
essa perda: 
 
(…) pode não ser esta doença, pode ser de outra doença até, há muitos que têm 
a mulher doente e ela fala e eles até vão para a beira dela e conversam, mas a 
minha não adianta conversar com ela que ela não fala, ela não diz nada… Nem 
sequer isso, se fosse isso, ao menos, ainda ia ao menos para a beira dela 
conversar, sempre passava lá um bocado a conversar com ela, mas não, ela não 
fala nem diz nada, só berra, só berra, dá estes berros como o Sr. ouviu… É um 
viver triste, vive-se triste… (E52) 
 
Na sequência das ideias presentes neste extracto, e embora a perda da companhia 
física da esposa fosse, por si mesma, também uma grande preocupação nestes 
cuidadores aquando da apresentação de raciocínios prospectivos (na medida em que 
a ausência dos rituais diários de cuidado configuraria uma perda importante da 
estrutura global do seu quotidiano), é indiscutivelmente a percepção da condição 
degenerativa da doença aquilo que revelou ter um impacto significativo e transversal a 
todos os casos, independentemente do grau de severidade em causa: 
 
Ah Sr. Dr.…. eu sei lá… para mim é uma tristeza… [referindo-se à condição da 
esposa], para mim é uma tristeza porque [pausa longa] vejo-a a… estou sempre 
a pensar quando ela já não… não me conheça… e para mim é uma tristeza. 
Quando de noite às vezes não a vejo mexer e eu estou acordado, eu vou ver… 
ponho a mão no corpo para ver se ela já está morta, não é? … E eu sinto-me um 
pouco triste, aí eu sinto-me um pouco triste nesse aspecto [pausa longa] (E1) 
 
Com efeito, a progressiva perda das capacidades cognitivas, sobretudo mnésicas, foi 
apontada como uma das fontes de stress de maior desgaste emocional, que se tornou 
numa referência frequentemente associada à manifestação de um estado ansioso e/ou 
depressivo, que, sugerido já por E1, se encontra presente nas palavras de E23: 
 
A princípio custou-me imenso, quando foi que ela realmente ficou assim pior, 
isso era terrível… às vezes queria que eu que me fosse embora, que eu que não 
era marido dela, que eu que andava lá com um caso e que ela que era solteira e 
que não tinha marido, uma série de coisas… Ao passo que aquilo começava a 
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mexer cá com os nervos e eu começava a ficar assim um bocado despistado… 
(…) Eu compreendo que ela que não faz aquilo por mal, que é da doença, não 
é? Mas é que a gente uma vez e outra, e outra, e constantemente… 
[emocionado] (E23) 
 
Tal como Motenko (1988) havia indicado para os homens cuidadores das esposas 
com demência do seu estudo, o stress e a sobrecarga não resultam maioritariamente 
do cuidar per se, mas, sobretudo, de um sentido global de perda. Uma perda que, 
ocorrendo nas várias dimensões do quotidiano e na partilha de um passado, se 
estende ao leito marital, ao qual os cuidadores deste subgrupo aludiram múltiplas 
vezes. Aqui, inversamente aos cuidadores das esposas do outro subgrupo, que 
quando se referiam ao impacto da sua situação actual na vida sexual do casal se 
remetiam aos constrangimentos eminentemente físicos decorrentes da condição de 
saúde da esposa (e.g. uso de algália), as referências centravam-se, sobretudo, à 
semelhança da perda da companheira, nas alterações dos contornos globais e 
simbólicos da própria relação (vide extracto de E23) e/ou na total cessação de 
actividade sexual por sentimentos de desconforto pessoal, como o referem E25 e E17. 
 
(…) depois também deixou de… muitas vezes não queria que dormisse com ela, 
tinha de dormir lá num quarto… Ainda agora `Olha, está aqui a tua cama… é um 
quarto jeitoso, não é?´ Como se eu não fosse marido dela… (E23) 
 
Também me sentia com remorsos, mentalmente, se tentar alguma coisa, que ela 
não tem capacidade para isso. E eu sentia-me, sentia-me errado nessa situação, 
e vivemos assim… Para ai há 3 anos praticamente, 2 anos seguros, 2 anos 
seguros, largos, 2 anos seguros largos… E é assim… é assim, tenho que levar a 
vida… Sei que há muita coisa por ai fora [referindo-se à prostituição] mas temos 
de ter muito medo dessas coisas também, que há muitas doenças, muitas 
doenças, sim, há muita doença… Então eu trato de resolver a coisa… Mas com 
ela, como ela está, o que é que eu vou fazer? Perco logo a vontade, perco logo a 
vontade, que eu sou um homem carago, aquilo é uma coisa instantânea… vai 
abaixo, acabou. Basta só o pensar nisso, que é o suficiente para a gente não se 
meter… (E25) 
 
Havia dias que ela começou a ficar um bocado coisada e já não havia prazer, 
por isso acabou. Acabou para ai há 10 anos [referindo-se à actividade sexual]... 
Senti muita falta, como todos os homens sentem, não é? Mas que olhando às 
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situações, diversas se é que quer explicar bem… Primeiro, prazer já não era 
nenhum. Poderia ir procurar prazer noutras mulheres, não é? Mas eu não a 
podia abandonar aqui ela e ir à procura… Ainda poderia fazer isso mas depois 
há uma coisa muito importante que meteu medo a muita gente, um elefante mete 
medo a muita gente mas dois elefantes mete medo a muito mais… foi a SIDA. 
Numa idade destas andar a… E isto parecendo que não, acalmou. A coisa 
começou a ficar e parou… Lá me custou e tal, às vezes lá me lembra, mas a 
coisa passa… Não há nada com ela, nem pensar numa coisa dessas, a partir do 
momento em que ela começou a ficar um bocado mais… Já não… (E17) 
 
Revelando-se a dimensão sexual como uma área das suas vidas bastante afectada, e 
com cujas alterações tiveram algumas dificuldades em lidar, os cuidadores revelaram-
se, na sua generalidade, ainda activos na vivência da sua sexualidade, optando por 
várias soluções extra-conjugais ou por práticas solitárias. A verbalização dessas 
dificuldades, decorrente no âmbito da experiência do cuidar, revelou-se proporcional 
em ambos os subgrupos (11/27 para 10/26). Igualmente comum, foi a vontade e 
necessidade evidenciada por estes homens de partilhar essa importante dimensão das 
suas vidas com o entrevistador84. 
 
 
6.1.1. SCPDs: exigências, impacto e coping 
Dos 27 homens que constituem este subgrupo de cuidadores, mais de metade (21) 
mencionou explicitamente as exigências relativas às alterações de comportamento das 
suas esposas. Deste modo, a par das alterações cognitivas características do quadro 
clínico e que se instituem, per se, como a principal fonte de impacto no âmbito global 
da relação e do funcionamento psicológico deste homens, as manifestações típicas 
como a agressividade verbal e física (e.g. gritos), a actividade delirante (e.g. delírios 
de ciúme) e/ou a agitação (e.g. deambulação e perguntas repetitivas), foram os 
principais elementos identificados como fontes agudas de stress. Um desses 
cuidadores, ao enumerar o stress oriundo das alterações do ritmo de sono - vigília da 
                                                 
84 Importará destacar, a propósito das temáticas de índole sexual, que estas surgiram maioritariamente de forma 
espontânea nas entrevistas, sendo, inclusive, nalgumas delas, as primeiras dimensões da experiência a ser abordadas 
pelos cuidadores. Ao tratar-se de um tópico referenciado como “sensível” nalguns estudos realizados com este tipo de 
população, vários investigadores têm vindo a ressaltar a importância do sexo do entrevistador no elicitar deste tipo de 
respostas (e.g. Kirsi, Hervonen & Jylhä, 2004; Russell, 2001, 2004), nomeadamente se consideradas as reduzidas 
oportunidades concedidas a estes homens para partilhar a sua experiência com profissionais que não do sexo 
feminino. Assumindo-se aqui a vantagem do facto de o entrevistador ser homem, não deixarão, no entanto, de ser 
tecidas algumas considerações críticas sobre o modo como o género foi feito, inevitavelmente, no contexto da 
investigação, processo que terá influenciado a dinâmica da entrevista, bem como os resultados obtidos (vide 7.3. neste 
capítulo). 
  304 
esposa, às quais se associava, com frequência, agressividade verbal, E51 referiu, de 
forma exaltada: 
 
(…) dormir? Ela berra, eu digo `Cala-te!´ Mas aquilo é doença na cabeça, e 
mesmo até aqui o senhor agora não a ouve, ela está mais caladita, porque ali 
onde ela está sentada [apontando para a varanda] ela chama `Meus filhos da 
curta, filhos da curta, meu isto, meu aquilo…´ E lá está ela, hoje ela está mais 
caladita… E de noite é, de noite também dá, e dá por umas horas grandes, e nós 
sempre naquele martírio, sempre a batalhar, sempre a batalhar… (E51) 
 
Constituindo a demência de tipo Alzheimer uma situação incontrolável na maioria das 
suas características e progressão, no cuidar de doentes com esta psicopatologia, gerir 
emoções negativas, como o desespero e a angústia (além das supra-citadas solidão e 
perda), e lidar, por outro lado, com a ambivalência de sentimentos, impõe a 
mobilização contínua de competências cognitivas e emocionais que permitam a 
regulação sentimental e a consequente aceitação da situação clínica. Para estes 
cuidadores, o desenvolvimento de competências específicas para lidar com os SCPD 
traduziu-se no recurso a várias estratégias, sendo que aqui se destaca, pela sua maior 
frequência, a solução planeada do problema (contrastando com o outro subgrupo, no 
qual predominavam as estratégias de coping associadas a soluções de distracção). De 
igual modo, os comportamentos de procura de ajuda, principalmente na sua vertente 
informativa, surgem como característica principal deste subgrupo (correspondendo à 
totalidade dos cuidadores que o fazem), embora seja imperioso salvaguardar que os 
cuidadores que a ele recorrem são, à semelhança de outras temáticas deste estudo 
(nomeadamente o usufruto de medidas de apoio ao cuidador – vide soluções de 
prestação de cuidados em 3.6.), aqueles cujas esposas estão vinculadas ao Serviço 
de Psicogeriatria a partir do qual se obteve parte da amostra e que têm, por isso, um 
acesso privilegiado àquele tipo de apoios. 
Já no que se refere às várias fases da doença, vários estudos têm vindo a referir que 
mais do que o grau de limitação funcional do receptor de cuidados, é o estádio da 
demência em que este se encontra aquilo que mais se correlaciona com a sobrecarga 
do cuidador (e.g. Dupuis, Epp & Smale, 2004). Na tentativa de explorar a relação entre 
as fases da demência em que se encontravam as doentes (de acordo com informação 
clínica disponível) com as dimensões de sobrecarga, verificou-se uma global 
distribuição das áreas de impacto, sugerindo-se apenas uma maior recorrência 
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discursiva às temáticas de desfiliação social e de isolamento nas situações de maior 
severidade. 
 
 
6.1.3. O bem-estar da esposa 
Analisando em pormenor os aspectos positivos e a sua distribuição pelos dois 
subgrupos, verificou-se que 18 dos 32 casos que os apresentaram correspondem a 
maridos de esposas com demência. Também aqui, à semelhança da maior parte dos 
outros temas analisados neste estudo, a forma como os aspectos positivos 
apareceram nos discursos dos entrevistados não revelaram disparidades substanciais 
entre os dois subgrupos: ambos derivaram aspectos positivos do significado das suas 
relações maritais de modo muito semelhante, designadamente na noção de 
compromisso e do sentido de dever. No subgrupo da demência, foi, todavia, 
encontrada uma categoria dentro da Satisfação com a relação marital que, revelando-
se sua exclusiva, resultava da preocupação em assegurar o bem-estar da cônjuge. 
Esta preocupação expressava a importância dada pelos cuidadores aos seus esforços 
em certificar-se que a esposa era bem cuidada, conforme o ilustra o trecho retirado da 
entrevista de E12: 
 
(…) é a alegria que eu tenho em cuidar dela, em ver que ela está bem… em dar-
lhe tudo o que eu posso dentro das minhas possibilidades (E12) 
 
Neste âmbito, da mesma forma que os maridos exprimiram um sentido de orgulho e 
gratificação quando se referiam ao cuidado prestado às esposas, alguns sentiram que 
mais ninguém poderia oferecer-lhes o mesmo cuidado, razão, aliás, frequentemente 
apontada para não considerar um eventual processo de institucionalização: 
 
(…) E as razões [para não considerar um Lar] estão aí: à uma, vivemos sempre 
juntos, à outra, é o estar a separar e eu ficar logo a pensar nisso e naquilo… que 
eles no Lar não lhe fazem aquilo que eu lhe faço. Podem ter pessoal lá e tudo, 
mas não são deles, os doentes não são deles… [no sentido de não serem parte 
da família] (E19) 
 
E depois ela, pronto, como tem estas falhas e estas coisas, sabe, eu também 
estou com aquela paciência que elas não têm… [referindo-se aos profissionais do 
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Lar] Apesar de ter pouca… Isto tudo é uma maneira de ver muito especial, não é? 
Não lhe parece? (E6) 
 
Tratando-se de referências encontradas, na sua maioria, em cuidadores cujas esposas 
tinham doença de Alzheimer, estes resultados podem ser potencialmente 
interpretados à luz da escassez de serviços especializados nesta doença no contexto 
nacional (Leuschner, 2005), facto que resulta não só numa reduzida disponibilidade de 
serviços enquanto opção, como na ponderação da qualidade daqueles que estão 
disponíveis. Este cenário pode ter levado os entrevistados a experienciar um 
sentimento acrescido de satisfação ao garantir que as esposas se encontram bem 
enquanto consequência directa dos seus inestimáveis esforços. A par desta possível 
explicação, outras poderão ser atribuídas à eficácia, entretanto aprimorada, para lidar 
com os sintomas comportamentais e psicológicos da demência, os quais resultarão 
num bem-estar da esposa ou na manutenção de uma relação marital significativa tão 
intacta quanto possível, apesar da progressiva deterioração clínica da pessoa 
demente. 
Finalmente, à semelhança do efectuado com as áreas de impacto, analisados em 
profundidade do subgrupo de cuidadores das esposas com demência no sentido de 
identificar alguma especificidade relacionada com a condição clínica do receptor de 
cuidados (demência ligeira, moderada ou severa), os aspectos positivos apareceram 
indistintamente em todos os estádios, não se verificando nenhuma preponderância 
numérica ou temática em qualquer um destes. Os resultados deste estudo seguem a 
linha daqueles apresentados por Kramer (1997b) com uma população similar de 
cuidadores e que demonstraram que a existência de ganhos era semelhante para 
cuidadores que geriam amplos e variáveis níveis de stressores, sendo, portanto, 
independentes à severidade da demência do receptor de cuidados. 
 
 
7. Do cuidar, da masculinidade e do sentido da experiência: 
considerações finais 
Chegados a um ponto em que foram apresentados os principais resultados de um 
estudo que abarcou um amplo leque de dimensões, torna-se pertinente reflectir sobre 
os principais aspectos que caracterizam a experiência em análise, bem como sobre 
aqueles que, do ponto de vista metodológico, poderão ter tido maior influência na 
qualidade e extensão da informação obtida. Deste modo, num esforço de síntese e de 
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apresentação das principais conclusões, evidencia-se a transversalidade da 
representação genderizada que estes homens revelaram ter, nos seus discursos, 
sobre a experiência vivenciada, e o significado que esta demonstrou ter nos contextos 
específicos e globais das suas vidas. Optando, assim, por destacar os parâmetros que 
determinaram a saliência da problemática do género masculino, nela se inscreverão, 
dando-se-lhes conta, as particularidades de um cuidar cujos agentes não se revelaram 
desgenderizado mas, ao invés, recorrentemente masculinos (em ambos os planos 
performativo e identitário e nos domínios público e privado da experiência) e as 
componentes cognitiva, motivacional e afectiva de cuja intersecção resulta o sentido 
dado à experiência do cuidar e o sentido nela encontrado. 
 
 
7.1. Um cuidar feito masculino 
Fazendo uso de vários recursos linguísticos bastante específicos como ser um 
“homem-mulher” ou a “mulher da casa”, perceptivelmente marcados por ironia e dos 
quais se inferiu a existência de concepções bastante enraizadas acerca da natureza 
genderizada do papel executado, foi possível identificar, ao longo dos resultados 
expostos, que os homens deste estudo se muniam de várias formas de estruturar, 
negociar e sustentar identidades e performances masculinas, ao mesmo tempo que 
apresentavam noções daquilo que significa ser um homem, idoso, num universo 
espacial (casa) e operante (cuidar) considerado feminino. Verificou-se igualmente que, 
mais do que desempenhar um conjunto de actividades descritas e percepcionadas 
como “de mulher” (com os múltiplos constrangimentos que tal reconhecimento 
pressupôs), a prestação de cuidados constitui um papel importante e significativo; 
um papel que foi adoptado essencialmente em virtude de obrigações maritais, do qual 
era obtido algum sentido de valor pessoal e, quase paradoxalmente, um papel através 
do qual se reafirmava um sentido de masculinidade. Fosse tal conseguido através de 
esforços no sentido de (re)defenir as representações de homem e de marido, 
sustentado pelo poder exercido sobre a relação de cuidados (e, em última instância, 
sobre a marital) ou fosse trazido por redes sociais, mercê da visibilidade pública do 
papel, os resultados revelaram-se categóricos no sugerir de que os homens idosos 
considerados não se encontravam dispostos a confiscar a sua auto-imagem masculina 
nem tão pouco as características referenciais dos seus papéis quotidianos enquanto 
homens. Encontravam-se, sim, em contínuo desenvolvimento de estratégias 
identitárias construídas através da reconfiguração dos estilos masculinos dominantes. 
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Refutando-se a tese de androginia e da sua potencial associação ao cuidado prestado 
por homens idosos, e apologizando-se o entendimento de que a prestação informal de 
cuidados constitui um desafio desenvolvimental que fez os homens operacionalizar 
mudanças em prol da flexibilização de um papel não mais radicável de modo exclusivo 
no género feminino, são igualmente questionados alguns argumentos relativos à 
noção de orientação para o cuidado que parece, segundo alguns autores, 
caracterizar o cuidar do homem idoso. Este conceito, preconizado por Kaye & 
Applegate (1994), e que parece ter a sua tipificação máxima nas relações de cuidar na 
conjugalidade, surge particularmente atractivo e com argumentos advogáveis por 
algumas das dimensões que incorpora, designadamente a existência de uma 
aproximação ao cuidado simultaneamente instrumental e emocional, mas encontra-se 
inevitavelmente balizado pelas circunstâncias específicas em que o homem idoso se 
vê num dado momento da sua vida: não se tratará de algo “natural”, intrínseco a um 
processo desenvolvimental, mas algo que ocorre nas situações em que tal é 
necessário. Por outras palavras, serão as contingências de uma inevitabilidade que 
determinarão a sua presença e o seu desenvolvimento. Apesar de uma tal afirmação 
não ser sustentável com dados empíricos que permitam estabelecer comparações 
com uma população de homens idosos não cuidadores, quando tidos em conjunto os 
resultados obtidos com os 53 homens entrevistados, e particularmente os seus 
entendimentos sobre a importância da manutenção de um modelo de masculinidade, 
crê-se que os homens que desenvolveram aquilo que se enquadraria numa 
designação de “orientação para o cuidado”, o terão feito enquanto recurso adaptativo à 
sua nova condição familiar, doméstica e relacional, e enquanto constituinte de 
assumpções emergentes de masculinidade. Assumpções estas que legitimam 
qualquer aproximação emocional ao cuidado que prestam às cônjuges, sobretudo 
porque em causa se encontra um conjunto de valores pessoais arraigados numa 
responsabilidade marital ou, conforme adiantado por alguns homens, em causa está 
um ser humano fragilizado, dependente, que deve ser tratado enquanto tal. 
Subscrevendo uma definição das tarefas assumidas que se estendia à gestão do 
espaço doméstico (a casa de que também cuidam) e, por inerência, à manutenção 
do bem-estar do casal, os homens deste estudo revelaram-se bastante envolvidos nas 
responsabilidades do cuidar (em periodicidade e amplitude), e, sobretudo, motivados 
para as concretizar. Porém, apesar de terem entrado no papel de cuidadores de forma 
deliberada (ainda que inesperada), a maioria não deixou de sentir a necessidade de 
justificar continuamente a sua presença no mesmo, enfatizando nos seus discursos o 
modo como sentiram “não ter quaisquer problemas com isso” porque “um homem 
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deve saber fazer tudo”, ou como cuidar da esposa era algo que as suas redes sociais, 
sendo conhecedoras da condição em que se encontravam, sabiam requerer 
“coragem”, um atributo varonil que eles, por vezes com alguma recorrência, referiam 
ter. Paralelamente, à medida que apresentavam esforços no sentido de manter um self 
masculino e respeitável, de acordo com os cânones de uma ideologia tradicional de 
masculinidade, retiravam algum proveito de estar a desempenhar uma actividade 
caracterizada por uma relativa liberdade performativa devido à ausência de guiões de 
actuação explícitos. Assim, ao perspectivar-se através de uma lente muito particular, 
aquela de um homem e/ou de um marido que presta cuidados no âmbito de uma 
relação significativa, a maioria dos entrevistados reinterpretou a sua noção de 
masculinidade evidenciando-a mais flexível e inclusiva, ou, como adiantam Davidson 
& Meadows (2005), demonstrando, ao invés da sua desapropriação, a sua 
“elasticidade”. 
Revelavam, por outro lado, e em complementaridade, uma resistência à feminilidade 
ao enfatizar o seu corpo físico, ainda que debilitado, (através do destaque atribuído à 
força necessária para executar tarefas mais “pesadas” do cuidar), ao trazer standards 
masculinos de outrora à situação actual (pelas referências ao treino militar, aos 
períodos de emigração), e ao enfatizar os aspectos de desempenho da prestação de 
cuidados, combinando, frequentemente, uma tal ênfase com uma aproximação 
instrumental a dimensões particulares da vida doméstica. Adicionalmente, tendo sido 
desafiadas e adaptadas às suas circunstâncias psicossociais específicas, o referencial 
de masculinidade destes homens foi, até certo ponto, transformado: em períodos 
anteriores das suas vidas, o cuidar não era representado como uma tarefa “de 
homem”; presentemente é-o. É uma competência que os homens nestas condições 
devem ter, um desafio que demanda uma abordagem proactiva, resolver problemas 
emergentes e, sobretudo, é uma responsabilidade e um dever intrínseco à relação 
marital que qualquer homem, desde que ciente das suas responsabilidades deve, pura 
e simplesmente, assumir. 
Considerado este último aspecto, de particular relevância nos resultados, surge, 
efectivamente, a auto-definição como marido, processo que ao inscrever na relação 
marital as responsabilidades do cuidar, revelou ser também uma espécie de mediador 
da ambiguidade provocada pelo desempenho de um papel que não reside no discurso 
masculino dominante, mas que é (pessoal e socialmente) “justificável” no contexto de 
uma relação tal-qualmente “controlável” e duradoura (recordemos que a média de 
anos de casamento era de 52 anos). Nesse sentido, e reconhecendo-se, hoje, que a 
masculinidade é reforçada e mantida através do casamento ou relações similares 
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(Arber, Davidson & Ginn, 2003), no âmbito da relação diádica aqui em análise, estes 
homens revelaram deter uma relação de poder sobre as suas esposas na sequência 
da dependência que estas tinham deles. Eram situações nas quais os homens 
exerciam vários graus de domínio (enquanto “cabeça de casal”, no cuidado pessoal, 
na gestão financeira, na lida doméstica e, em última instância, sobre a própria vida das 
cônjuges) e, deste modo, as mulheres encontravam-se numa posição de maior 
subordinação. Deter controlo sobre os vários contornos da situação reforçava o papel 
tradicional de autoridade associado ao homem e, nesse sentido, reforçava o seu 
sentido de masculinidade. 
Entretanto, ao mesmo tempo que os homens mantinham o poder dentro de um 
sistema estrutural de privilégios (apesar da cônjuge dependente ser também capaz de 
deter algum poder nas situações de menor dependência e/ou de ausente deterioração 
cognitiva), quando considerada a visibilidade pública do papel e as relações 
genderizadas que o mesmo determinava, potenciais ameaças ao sentido de 
masculinidade poderiam ocorrer, nomeadamente de outros homens que, fazendo 
parte da sua rede social, não eram cuidadores como eles, nem tão pouco participavam 
em papéis que recaíssem “fora” de actividades masculinas tradicionais. Nas situações 
aqui expostas tal não se verificou. A prestação informal de cuidados não ameaçava o 
sentido de masculinidade dos seus agentes aos olhos dos congéneres do mesmo 
sexo; era, ao invés, de certa forma legitimada enquanto actividade que eles, mais uma 
vez enquanto maridos, “tinham de fazer”. Esta categoria social de pertença, a de 
marido, sobrepondo-se ou equiparando-se, em termos de importância, à de homem85, 
e associando-se ao “tomar conta de alguém” (pela evidente omissão discursiva do 
termo “cuidador”), pareceu assumir-se como uma categoria pregnante, como um 
instrumento de prestígio social compensatório para quem, ao não possuir outras 
formas de poder social (é-se velho, reformado e, em muitos casos, pobre), viu 
reforçado o poder sentido sobre algo (um espaço doméstico) e, mais importante, sobre 
outrem (controlo de uma vida). Com efeito, num contexto em que os homens mais 
velhos se vêem frequentemente destituídos de direitos de cidadania, parcos em poder 
de intervenção sócio-económica (deixaram de ser o “ganha pão” num nível 
eminentemente familiar), os recursos oriundos da simbólica da masculinidade 
assumem-se como importantes formas compensatórias (já adiantados por Vale de 
Almeida, 2000) na medida em que o exercício do género como forma central de 
                                                 
85 Pese embora este facto, convirá salientar que esta sobreposição resulta pouco clara nas redes de socialização 
femininas, onde as verbalizações de “verdadeiro homem” ou “marido ideal” surgem com igual expressão (numérica) 
nos discursos dos entrevistados. Tal poderá relacionar-se com a sua possível utilização indiscriminada na linguagem 
coloquial ou, por outro lado, sugerir a sobrevalorização simbólica de umas dessas categorias. 
  311
adquirir, ou manter, prestígio, é encarado, metaforicamente, como capital de 
masculinidade. 
Ao ser determinada na vida social pelos reportórios discursivos existentes no 
quotidiano, a identidade destes homens que prestam cuidados às suas esposas é, 
então, aquela que se coaduna com a designação de “marido que cuida”, 
cognominação que, conforme adiantado, providencia uma oportunidade de 
reconceptualizar a compreensão da masculinidade naquela etapa das suas vidas, mas 
que permite também, por seu turno, sustentar uma identidade masculina em contextos 
públicos. Na verdade, os cafés e outros estabelecimentos similares, enquanto espaços 
privilegiados de socialização masculina (Vale de Almeida, 1996), mostraram-se como 
locais importantes para os homens deste estudo: eram espaços cuja frequência diária 
se encontrava comprometida pelas inerências de um papel exigente (que, como 
exposto, minava em grande extensão os momentos de recreação, verificáveis nas 
recorrentes queixas de isolamento e de desfiliação social), mas que os mesmos 
procuravam não deixar de frequentar, seja enquanto estratégia de coping para 
enfrentar as exigências do dia-a-dia (solução de distracção), seja pela importância 
genderizada daquele comportamento nas suas vidas. Afinal, era naqueles espaços, 
maioritariamente homossociais, que eram encontradas e prescritas “normas” 
comportamentais masculinas: frequentá-los era um modo de “fazer género”, de ser 
homem; neles despender um tempo reduzido, ou “ter de sair mais cedo”, não eram 
comportamentos “menos masculinos”, apenas contingências de uma situação 
socialmente reconhecida como incontrolável ou involuntária (senão atentemos não só 
às justificações atribuíveis ao papel de marido, mas à referência de indicações 
recorrentes acerca da inexistência de redes de responsabilização feminina para 
assumir as actividades do cuidar). Em suma, ficar em casa para cuidar de uma esposa 
doente era mais do que um dever; era também algo percebido como socialmente 
aceitável (e expectável) pelos seus amigos homens. Interessante, e até certo ponto 
elucidativo da importância atribuível às redes de socialização e à manutenção de uma 
masculinidade associada ao papel, é o facto de ser algo que os entrevistados 
sentiram, recorrentemente, a necessidade de expressar. 
Por sua vez, e atendendo a outras redes de socialização, as eminentemente 
femininas, estas mais do que legitimar a presença do homem nas responsabilidades 
do cuidar, traduziram-se no seu reconhecimento e enaltecimento (honra social 
percebida). Advindo, na sua maioria, de uma geração mais velha, mulheres da 
vizinhança, e/ou de profissionais da saúde e do social de faixas etárias 
indiscriminadas, a apreciação positiva do papel percepcionada pelos entrevistados, 
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poderá estar relacionada com a avaliação que aqueles actores sociais faziam sobre os 
desafios particulares que os homens enfrentavam (pela natureza das tarefas e/ou 
pelos processos de socialização prévios que incompatibilizavam o cuidar, na sua 
globalidade, com um agir masculino). No entanto, independentemente da sua origem, 
importará adiantar, que, no âmbito das suas reflexões sobre as masculinidades nos 
homens idosos cuidadores, Russell (2001, 2007) tem exposto de forma extensiva a 
invisibilidade social percepcionada por estes no que concerne às actividades que 
desenvolvem. Os resultados deste estudo dão conta apenas da extensão do 
reconhecimento percebido do papel; a quantidade de tarefas que constituem o cuidado 
e os esforços que os entrevistados revelaram na manutenção das suas 
responsabilidades, ao contrário do apontado por aquele autor, não se afiguravam 
invisíveis (eram, inclusive, a base desse reconhecimento), mas nenhum cuidador 
referenciou, de forma declarada, que as suas responsabilidades eram desprovidas de 
notoriedade ou não reconhecidas. Futuros estudos deverão focar quer na visibilidade 
das actividades do cuidar quer do papel de cuidador já que, tratando-se, em rigor, de 
dimensões diferentes (Pearlin et al., 1990), podem influenciar de modo distinto o 
sentido de masculinidade do cuidador homem86. 
Ainda na esteira da saliência dos referenciais de masculinidade, e no âmbito dos 
comportamentos que os sustentam, torna-se importante destacar duas últimas 
dimensões virtualmente associadas: a auto-suficiência e a procura de ajuda. 
Concretamente esta última, seguindo a linha interpretativa de Addis & Mahalik (2003) 
sobre a importância de uma ideologia masculina naquele comportamento, quer os 
efeitos da socialização de género, quer o processo de construção da masculinidade 
no contexto específico em que aquele comportamento ocorre encontram-se 
moderados por processos de índole intrinsecamente psicossocial, sejam eles a 
percepção da normatividade e da ego-centralidade do problema, as características do 
grupo social de pertença e dos agentes que potencialmente providenciarão apoio, ou 
a perda de controlo percebida. Todas estas dimensões encontraram-se mais ou 
menos presentes nos resultados encontrados no nosso estudo, designadamente no 
que concerne ao apoio formal de que estes homens usufruem para o cuidado 
prestado às cônjuges e que ocorre, na sua maioria, numa lógica de alegada 
cooperação. Percepcionando-se únicos e, nesse sentido, não normativos, (aos seus 
olhos seriam poucos os homens nas suas circunstâncias), os cuidadores 
reconheceram a inevitabilidade das contingências associadas ao papel assumido mas 
faziam-no com restrições à sua verbalização, reconhecimento e operacionalização em 
                                                 
86 Vide, a propósito deste repto de investigação, o capítulo seguinte. 
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termos de solicitação de ajuda (mormente nas queixas do estado psicológico). Por 
outro lado, ao reclamarem controlo sobre as suas situações, expunham o modo como 
tal se veria ameaçado se enveredassem pela promoção do auto-cuidado (facto do 
qual resultaria, não raras vezes, comportamentos de auto-negligência do estado de 
saúde) ou, potencialmente, se não “negociassem” a extensão (e tipo) de tarefas 
executadas pelos cuidadores secundários, sobretudo mulheres dos serviços de apoio 
formal. Neste último cenário em particular, numa interacção marcada pela 
ambivalência decorrente de um enaltecimento percebido da sua situação (apelidada, 
como vimos, de “diferente” e “excepcional”) e da vontade de suprir eventuais 
necessidades presumidas e não avaliadas, os homens deste estudo, tirando partido 
dos seus recursos adaptativos pessoais, assumiram as suas responsabilidades 
muitas vezes sós, sem qualquer tipo de rede de apoio que não a formal (facto 
verificado, recorde-se, em 18 casos), fazendo-o numas ocasiões involuntária, noutras 
voluntariamente. Em relação à auto-suficiência, da qual discorreu a vontade em 
assumir as responsabilidades do cuidar tanto quanto possível sozinhos, ou com a 
menor ajuda possível, importará salientar não só a sua radicação a um referencial de 
masculinidade, mas, dada a natureza dos argumentos apresentados para serem eles 
a cuidar, uma sua associação a um outro vector de análise. Um que contemple a 
dinâmica de um processo que se inscreve, impreterivelmente, num momento 
específico das suas vidas e que se imbui de um significado particular: o atribuído à 
experiência e ao nela encontrado. Como sintetiza um dos cuidadores: 
 
É preciso termos moral suficiente, capacidade, coragem... (…) nós não somos 
todos iguais, uns são mais moles, outros são mais bravos, outros mais 
machistas… Há de tudo, pois enfim, o que é preciso é perguntar `O que é isto 
que eu vivo?´ (E18) 
 
 
7.2. Do significado atribuído ao significado encontrado 
De acordo com Elder (1985 in Hatch, 1999), o impacto potencial dos acontecimentos 
de vida nas trajectórias pessoais do ser humano pode ser melhor compreendido 
quando considerados (i) a natureza dos acontecimentos (sua intensidade e duração); 
(ii) o modo como os acontecimentos são definidos; (iii) os recursos, crenças e 
experiências que são trazidas para a situação e (iv) a adaptação levada a cabo pelo 
indivíduo, equacionadas que foram as opções possíveis para o seu enfrentamento. 
Serão os três primeiros factores os que irão influenciar o modo como a adaptação 
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ocorre, enquanto que o último deterá um papel essencial de conexão entre o 
acontecimento e o desenvolvimento do curso de vida. Concretizando uma tal grelha de 
leitura no presente estudo, se por um lado as exigências intrínsecas a uma situação de 
dependência, cujo simbolismo é significativo no âmbito da relação em causa 
(nomeadamente pelas motivações e pelo impacto na vivência da conjugalidade), e 
cujas estratégias de coping utilizadas e referenciais de actuação genderizada (crenças 
e estereótipos interiorizados de comportamento masculino) têm um papel 
determinante, por outro lado, a sua contextualização num quadro mais amplo de 
significação articulável com uma perspectiva de ciclo de vida poderá dar um novo 
aporte interpretativo à experiência. Com efeito, a assumpção deste papel de prestador 
de cuidados pelos idosos, além dos desafios lhe estão inerentes, pressupõe 
equacioná-lo num horizonte temporal que reflicta simultaneamente o tipo de 
dependência da cônjuge (pelas especificidades da evolução dos quadros clínicos em 
causa) e o próprio processo de envelhecimento de ambos os elementos da díade. Na 
amostra de cuidadores considerada neste estudo, uma tal equação parece ser tão 
mais determinante quanto mais nos debruçarmos sobre as características sócio-
demográficas destas: cuidadores essencialmente muito idosos, a residir sozinhos com 
as cônjuges, as quais apresentam um grau de dependência sobretudo moderado e 
muito grave. 
Neste contexto, enfatizando-se uma das dimensões mais inovadoras no estudo da 
prestação informal de cuidados, os aspectos positivos, a sua presença fez-se sentir 
num número considerado significativo de casos (nomeadamente porque não 
directamente questionados sobre os mesmos), facto que se traduziu não só na 
expressão de sentimentos de satisfação em relação a dimensões eminentemente 
situacionais do quotidiano, como fez denotar a atribuição de um novo sentido à vida 
dos cuidadores. Tendo em consideração estes resultados, a presença de aspectos 
positivos pode ser potencialmente interpretável à luz de perspectivas que destacam a 
dinâmica de construção de significado no decurso do cuidar (Farran et al., 1991; 
Farran, 1997; Noonan, Tennstedt & Rebelsky, 1996), assim como as perspectivas de 
desenvolvimento adulto como aquela do modelo centrado no processo apresentada 
por Settlage et al. (1988). Enquanto a primeira destas perspectivas sublinha, entre 
outras dimensões, a possibilidade da prestação informal de cuidados promover uma 
oportunidade para dar sentido à vida, neste caso particular numa idade avançada 
frequentemente desprovida de outros papéis sociais significativos, a segunda 
perspectiva, de acordo com Applegate (1997:13) oferece uma grelha conceptual 
promissora acerca do modo como conceptualizar a experiência masculina do cuidar no 
  315
homem idoso, uma vez que “makes it possible to reframe pivotal life events as 
retirement, physical decline, death or disability of a partner (…) as challenges which, 
while distressing, are also potentially motivational of new development”. 
Concretamente sobre esta última perspectiva, ao articular-se com os resultados 
apresentados, providencia uma forma de individualizar as preocupações e 
experiências dos homens idosos (apanágio do construcionismo social e da 
aproximação de investigação assumida neste estudo), a qual é interpretada através de 
uma lente de “desafios desenvolvimentais”, tensões e conflitos aos quais se deverá 
dar resolução através de mestria, de novas competências e da combinação 
progressiva de formas inovadoras de adaptação e coping. 
Estas duas perspectivas, a criação de significado e o desenvolvimento centrado em 
processos específicos, revestem-se, em nossa opinião, de um particular interesse, na 
medida em que podem enriquecer a apreciação da experiência masculina do cuidar e, 
mais especificamente, dos aspectos positivos nela presentes: ambas consideram a 
importância do significado atribuído a desafios específicos, bem como àquele que 
estes têm no cômputo mais global da vida dos cuidadores. Ao evidenciar-se, por um 
lado, a presença de fortes motivações para terem adoptado o papel, a maior parte 
delas intrínsecas, por outro, uma interpretação mais alargada daquela experiência, 
feita a posteriori, teve lugar no seu processo de envelhecer. No fundo, estruturando-se 
a prestação de cuidados no jogo dinâmico das significações, alguns homens 
atribuíram um significado e encontraram um outro, complementar, para aquele período 
desenvolvimental: passaram a apreender as suas vidas como algo que se vê 
preenchido com aquela actividade e naquele “novo” espaço de desafios (a casa), mais 
ou menos relacionáveis com a presença declarada de aspectos positivos. 
Ao assumir o constructo “significado” como um elemento central na interpretação dos 
dados obtidos (independentemente da presença de aspectos positivos ou não), 
incluindo as suas conceptualizações enquanto situacional (associada a estratégias de 
coping específicas) e global (sentido de vida), enfatiza-se, assim, o seu contributo 
potencial na interpretação da experiência masculina do cuidar no idoso. 
Supletivamente, ao incluir-se numa categoria mais ampla de coping positivo – a 
procura de significado (Scwarzer & Knoll, 2003), ele poderá ser encarado como uma 
dimensão virtualmente diferenciadora entre aqueles cuidadores que têm uma maior 
propensão a manifestar aspectos positivos daqueles que não o são. Considerando que 
o significado do cuidar para os homens é ainda incerto e continua a ser um tópico ao 
qual tem sido devotada uma atenção reduzida na investigação (cf. capítulo 3; 
Thompson, 2002), e que existe uma particular escassez de conhecimento acerca dos 
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sentimentos positivos na experiência dos homens idosos, assume-se, 
indiscutivelmente, como um repto de investigação futura87. Como afirma Barros-
Oliveira (2006:139), “a procura de sentido para a vida ou vontade de significado é uma 
variável cognitivo-afectivo-motivacional muito importante para a qualidade de vida 
psicológica”, pelo que a sua consideração nesta, e noutras, experiência do envelhecer 
no masculino fará todo o sentido. Sobretudo se nela se incorporarem tamanhas 
exigências, desafios e consequências como as aqui expostas e que, resultando de um 
acontecimento crítico e “não normativo”, pressupuseram uma constante reorganização 
e redefinição de vários sistemas de significado. 
 
 
7.3. Os limites da avaliação da experiência 
Avaliar a experiência masculina do cuidar conforme optado no presente estudo implica 
estar ciente da existência de várias limitações, as quais pese embora a sua inscrição 
nas próprias características e pressupostos da abordagem metodológica seguida (e da 
qual demos conta no início deste capítulo), não deixam de reivindicar algumas 
considerações. Destacamos aqui uma intrínseca ao âmago do objecto de estudo – o 
género. Tendo-se dado conta, nos resultados expostos, do modo como os referenciais 
de masculinidade foram trazidos para a descrição da experiência do cuidar por parte 
dos homens deste estudo, importará também considerar o modo como os mesmos 
terão sido trazidos para o contexto da entrevista realizada, particularmente quando o 
entrevistador é do sexo masculino, facto que, como já referimos anteriormente, terá 
permitido a emergência de temáticas mais dificilmente obtidas com investigadores do 
sexo feminino (e.g. aquelas relativas à sexualidade). 
“Fazer o género” em contexto de investigação influencia o método da mesma e, 
sobretudo, a dinâmica e formato da entrevista que é realizada (Kosygina, 2005); não 
podendo evitar fazê-lo, e remetendo-nos, em concreto, para o presente estudo, se por 
um lado a partilha de uma categoria de pertença que se encontrava naquele momento 
em análise (a de homem) poderá ter facilitado a referência espontânea de alguns 
tópicos por parte dos entrevistados, por outro lado esta mesma categoria desmascara 
uma procura de assentimento e confirmação que poderá ter enviesado o rumo dado à 
entrevista, nomeadamente no que concerne à não explicitação mais aprofundada de 
vários tópicos pelo seu entendimento “imediato” ou implícito. Assim, por exemplo, se 
por um lado as verbalizações frequentes do tipo “você é homem, sabe como isso é” 
                                                 
87 Vide 2., no capítulo 5. 
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(E36) ou “conto-lhe mais, porque você é homem e eu sou homem” (E33) (referindo-se, 
por exemplo, a comportamentos e respostas sexuais) incitaram a um assentimento, o 
mesmo terá impedido que essa dimensão em concreto, a par de outras, tivesse sido 
melhor explorada. Assume-se, deste modo, que tendo sido aberta uma porta 
privilegiada de acesso a dimensões pouco exploradas, as mesmas poderiam tê-lo sido 
com maior profundidade. Por outro lado, importará referir também, que, derivado da 
partilha de uma mesma categoria de pertença, a afirmação da masculinidade poderá 
ter sido potenciada ou, inversamente, mitigada no decurso da interacção: pela 
necessidade de ocultar uma eventual “crise” de masculinidade (reconhecendo-se estar 
num papel de mulher) ou, inversamente, pela necessidade de, esta existindo, a não 
aprofundar por não haver uma ameaça simbólica à mesma (enquanto homem, o 
entrevistador estava declaradamente interessado em saber sobre a vida deles 
naqueles tópicos específicos aos quais acederam responder). 
Independentemente do modo como o género e o sexo biológico terão influenciado o 
decurso da entrevista (aspecto metodológico que requererá maior investigação de 
futuro), a verdade é que para muitos dos entrevistados os momentos de avaliação 
consistiram em ocasiões privilegiados para falarem sobre si naquelas circunstâncias 
específicas. Como referiu um dos cuidadores no final da entrevista: 
 
Eu tinha de desabafar com alguém, e isto foi a coisa mais importante que teve 
para estas coisas, para eu desabafar, desabafar e para pôr-me mais à vontade… 
Eu andava aqui entalado, assim fico mais aliviado… (E12) 
 
Uma última consideração, desta feita não necessariamente associada com o género, 
refere-se ao reconhecimento, por parte do investigador, do não aprofundamento de 
tarefas desenvolvimentais esperadas naquela etapa de vida, muito embora as 
mesmas fossem reconhecidas como importantes. Explicitamente em relação ao 
cuidar, estimando-se que em fases avançadas da existência o esperado seja “ser 
cuidado”, um entendimento desta actividade como desafio (também pela sua 
intrínseca associação ao género) foi privilegiado. 
 
 
8. Síntese do Capítulo 
Estruturando-se em torno do contributo empírico da presente dissertação, neste 
capítulo foram apresentados os vários passos e pressupostos metodológicos de um 
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estudo qualitativo realizado com 53 homens idosos, presentemente cuidadores das 
suas esposas dependentes (26 com demência e 27 sem demência). 
Tendo-se assumido como objectivo central saber os contornos principais da 
experiência destes homens (comparando-a entre os subgrupos), e atribuindo-se um 
particular ênfase ao modo como se processa a construção da(s) masculinidade(s) 
nesta etapa e no contexto de um acontecimento de vida tão significativo, os principais 
resultados obtidos, baseando-se em descrições pessoais acerca das vivências 
quotidianas naquele papel, deram conta: (i) da presença de um grande envolvimento, 
instrumental e emocional, com as responsabilidades do cuidar, definido numa 
abrangência que incorpora o “cuidar da casa” e da qual emanam, a par da doença da 
cônjuge e dos cuidados íntimos, as principais dificuldades sentidas; (ii) de um 
processo inesperado de transição para o papel, dotado de grande visibilidade pública, 
que é presentemente executado, na sua maioria, com base em relações de 
cooperação com redes formais e informais de apoio e que tem por base motivações 
arraigadas numa lógica de dever e de compromisso marital; (iii) da existência de várias 
exigências e repercussões negativas, nomeadamente de índole psicossocial 
(sentimentos de solidão, desfiliação social e sobrecarga psicológica), as quais 
procuram ser mitigadas com recurso a estratégias de coping diversificadas, das quais 
se destacam a resolução planeada do problema e as soluções de distracção; (iv) a 
presença de um sentido apurado de auto-suficiência no papel (resultante em 
frequentes comportamentos de negligência do estado de saúde) e; (v) o emergir de 
um sentido global da experiência, particularmente evidente nos casos que apresentam 
aspectos positivos com a adopção e execução do papel. Enquanto dimensão 
transversal à vivência de uma experiência dotada de desafios inerentes ao seu 
enraizamento num domínio de actuação feminino, os resultados sugeriram que os 
homens deste estudo, não tendo abdicado de uma auto-imagem masculina e das 
características referenciais dos seus papéis genderizados, promoveram uma contínua 
reafirmação de si, seja enquanto homens, seja enquanto maridos que cuidam. 
Quanto aos subgrupos considerados para análise, ambos revelaram uma similitude 
global da experiência, destacando-se, porém, as especificidades dos casos de 
demência, cujas características do principal diagnóstico considerado (D. Alzheimer) 
determinaram a sua caracterização como mais exigente do ponto de vista da relação 
marital e das especificidades das suas manifestações clínicas. 
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Quadro 4.3. Características dos cuidadores entrevistados e das cônjuges dependentes 
Situações de Demência (N=27) 
 
 
Cônjuge Dependente Nº da 
Entrevista 
Idade Escolaridade 
Longevidade do 
Cuidado (anos) 
Duração do 
Casamento (anos) 
Rendimento mensal 
do casal* 
Idade Diagnóstico Severidade** Grau de Dependência 
1 75 4º ano 3 49 B 71 D. Alzheimer Ligeiro Ligeiro 
2 79 4º ano 5 56 B 81 D. Alzheimer Moderado Moderado 
3 67 4º ano 2 45 B 67 D. Alzheimer Moderado Moderado 
4 85 4º ano 3 65 B 83 D. Alzheimer Ligeiro Moderado 
5 80 4º ano 2 48 ND 79 D. Alzheimer Ligeiro Grave 
6 76 3º ano 2 52 ND 78 D. Alzheimer Ligeiro Moderado 
7 73 5º ano 3 51 C 72 D. Alzheimer Ligeiro Moderado (cadeira de rodas) 
8 80 7º ano 9 55 C 78 D. Mista Moderado Moderado 
9 75 5º ano 8 50 D 75 D. Alzheimer Severo Muito grave (cadeira de rodas) 
10 84 3º ano 3 43 A 92 D. Alzheimer Severo Muito grave (acamada) 
11 85 7º ano 3 58 B 89 D. Alzheimer Ligeiro Ligeiro 
12 81 4º ano 5 60 C 85 D. Alzheimer Severo Muito grave (cadeira de rodas) 
13 84 4º ano 6 60 B 80 D. Vascular Severo Grave (cadeira de rodas) 
14 88 4º ano 6 68 B 87 D. Alzheimer Severo Moderado (cadeira de rodas) 
15 75 6º ano 10 46 B 78 D. Vascular Severo Muito grave (acamada) 
16 69 1º ano 7 35 B 71 D. Vascular Severo Muito grave (acamada) 
17 77 4º ano 9 47 B 80 D. Alzheimer Severo Muito grave (cadeira de rodas) 
18 75 4º ano 2 51 ND 75 D. Alzheimer Moderado Moderado 
19 75 4º ano 5 49 B 73 D. Alzheimer Severo Grave 
20 88 S/ escolaridade 4 62 B 88 D. Alzheimer Ligeiro Ligeiro 
21 72 7º ano 3 49 C 74 D. Alzheimer Ligeiro Ligeiro 
22 78 4º ano 7 54 B 75 D. Alzheimer Moderado Grave 
23 79 4º ano 2 45 B 84 D. Alzheimer Ligeiro Ligeiro 
24 84 4º ano 4 58 C 78 D. Alzheimer Moderado Grave 
25 74 5º ano 3 54 B 76 D. Alzheimer Moderado Grave 
51 74 3º ano 6 43 B 76 D. Alzheimer Severo Muito grave (acamada) 
52 73 4º ano 6 55 B 77 D. Alzheimer Severo Muito grave (acamada) 
                                                 
* Indexado ao Salário Mínimo Nacional em 2004 (€ 365,60): 
  A = [até 1*SMN[ (≤ € 365,60); B = [1*SMN-2*SMN[ (€ 365,60 – € 731,20); C = [2*SMN – 4*SMN[ (€ 731,20 - € 1462,4); D = [superior a 4* SMN[ (≥ € 1462,4); ND – Não Disponível 
** De acordo com informação clínica acerca da instituição de referência (nas entrevistas 16 e 25 esta informação foi dada pelo próprio cuidador). 
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Quadro 4.4. Características dos cuidadores entrevistados e das cônjuges dependentes 
Situações de Dependência Funcional sem Demência (N=26) 
 
 
Cônjuge Dependente Nº da 
Entrevista 
Idade Escolaridade 
Longevidade do 
Cuidado (anos) 
Duração do 
Casamento (anos) 
Rendimento mensal 
do Casal* 
Idade Diagnóstico Principal** Grau de Dependência 
26 79 4º ano 6 52 B 72 Doença Vascular Cerebral (AVC) Moderado 
27 77 12º ano 8 54 B 79 Doença de Parkinson Grave 
28 75 3º ano 6 50 C 75 Diabetes Moderado 
29 84 6º ano 4 58 B 84 Doença Vascular Cerebral (AVC); Reumatismo Muito grave (cadeira de rodas) 
30 74 3º ano 4 50 B 72 Diabetes Muito grave (acamada) 
31 71 4º ano 2 40 C 62 D. Vascular Cerebral (AVC); D. de Parkinson Moderado 
32 65 4º ano 5 42 B 67 Doença Vascular Cerebral (AVC) Muito grave (acamada) 
33 83 3º ano 4 60 B 83 Doença Vascular Cerebral (AVC) Grave (cadeira de rodas) 
34 77 4º ano 15 53 B 74 Doença de Parkinson Moderado 
35 82 3º ano 40 63 B 83 Perturbação psiquiátrica pré-senil (histeria); AVC Muito grave (acamada) 
36 66 S/ escolaridade 7 50 B 67 Doença Vascular Cerebral (AVC) Muito grave (acamada) 
37 84 S/ escolaridade 6 50 B 83 Doença do Aparelho Urinário Moderado 
38 83 Ensino Superior 3 54 ND 80 Doença do Sistema Músculo-esquelético; Surdez Grave 
39 81 4º ano 3 56 B 76 Doença Vascular Cerebral (AVC) Ligeiro 
40 84 4º ano 4 60 B 82 Doença Vascular Cerebral (AVC) Ligeiro 
41 73 4º ano 8 51 A 75 Doença Vascular Cerebral (AVC) Muito grave (acamada) 
42 73 S/ escolaridade 6 55 C 92 Doença Vascular Cerebral (AVC) Muito grave (acamada) 
43 86 4º ano 3 64 B 86 Problemas Cardíacos Ligeiro 
44 68 3º ano 1 47 B 68 Diabetes Grave (cadeira de rodas) 
45 89 S/ escolaridade 6 35 ND 73 Doença do Sistema Músculo-esquelético Moderado 
46 86 4º ano 4 64 B 83 Obesidade Grave 
47 65 4º ano 15 41 A 65 Doença Vascular Cerebral (AVC) Moderado 
48 71 4º ano 5 47 B 75 Doença Vascular Cerebral (AVC) Grave (cadeira de rodas) 
49 86 S/ escolaridade 2 62 B 85 Doença do Aparelho Respiratório Moderado 
50 81 2º ano 2 56 C 78 Doença do Aparelho Circulatório Grave 
53 72 4º ano 12 44 A 73 Doença do Sistema Músculo-esquelético Moderado 
                                                 
* Indexado ao Salário Mínimo Nacional em 2004 (€ 365,60): 
  A = [até 1*SMN[ (≤ € 365,60); B = [1*SMN-2*SMN[ (€ 365,60 – € 731,20); C = [2*SMN – 4*SMN[ (€ 731,20 - € 1462,4); D = [superior a 4* SMN[ (≥ € 1462,4); ND – Não Disponível 
** Condições clínicas referidas pelos cuidadores como principais causas de dependência. 
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1. Introdução 
O género actua como um atributo partilhado que molda experiências, identidades, 
expressões emotivas e processos de pensamento, mas a “experiência do género” 
pode gerar formas qualitativamente diferentes de acordo com os contextos sociais em 
que é construído e de acordo com o momento específico do percurso desenvolvimental 
dos actores que o constroem. Num momento científico em que se mantêm as reflexões 
em torno da relação género e envelhecimento tendencialmente vinculadas ao universo 
da mulher idosa (conforme asseverado no segundo capítulo), torna-se imperativo o 
(re)equacionar dessas variáveis sob a égide de circunstâncias mais tangíveis às 
realidades dos homens idosos. Emanam como determinantes significativos para tal 
necessidade, além da reconhecida e denunciada invisibilidade das suas experiências, 
a multiplicidade de desafios que caracterizam a actividade dos profissionais que se 
debruçam e intervêm nas problemáticas que lhe estão associadas, seja ao nível da 
saúde e/ou do social. 
Neste contexto, e remetendo-nos, em concreto, à realidade seleccionada para análise 
nesta dissertação, torna-se pertinente tecer algumas considerações acerca da revisão 
teórica efectuada e dos principais resultados obtidos com o contributo empírico 
apresentado, nomeadamente no que concerne às suas potenciais implicações para a 
teoria, investigação e prática. Assim, cada uma delas espelha-se, por um lado, em 
várias indicações acerca de dimensões e conceitos a focar em futuros estudos e, por 
outro, em directrizes de actuação para a prestação directa de apoio e para a 
programação de serviços destinados aos cuidadores. Especificamente a este respeito, 
assume-se como transversal, desde logo, apelar para a urgência de fazer convergir 
esforços que coloquem os cuidados informais prestados à população idosa numa 
grelha conceptual abrangente que inclua as problematizações do género (e não 
apenas do sexo biológico) e a intrínseca ubicação deste, enquanto categoria social de 
pertença, à análise das problemáticas do envelhecer. A esta necessidade associar-se-
ão, por complemento fundamental, duas outras: a de centrar a análise da experiência 
masculina em dimensões específicas, equacionando o género como um elemento 
principal num sistema de relações que afectam (e são afectadas pelo) o contexto em 
que o cuidado é prestado, e a necessidade de destacar a importância das ideologias 
dominantes de género também nos comportamentos individuais de cada um dos 
agentes envolvidos na relação de apoio (incitando, inexoravelmente, a processos de 
auto-reflexão nos profissionais acerca da inevitável mutualidade de expectativas 
quanto ao tipo, extensão e qualidade do cuidado prestado). 
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A natureza genderizada do cuidar tem implicações óbvias para as conceptualizações 
da experiência que dela surgem, para a orientação de linhas de investigação e de 
actuação profissional. Trazer à luz a acção do homem idoso enquanto homem e 
enquanto cuidador constitui o principal desafio para a aproximação, assumida, de dois 
campos de conhecimento que constituíram o objecto deste trabalho de investigação: 
os Estudos de Género e a Gerontologia. 
 
*** 
 
Concentrando-nos nas circunstâncias e nas especificidades de prestação de cuidados 
que caracterizam a presente amostra, e salvaguardando a limitada extensão da 
transferibilidade dos resultados obtidos, este capítulo concretiza um conjunto de 
indicações, de índole reflexiva e prática, para o estudo e para o desenho de 
intervenções com homens idosos prestadores de cuidados. Assim, remetendo-nos à 
interligação entre o contributo empírico e a informação sistematizada no terceiro 
capítulo, serão (i) apresentadas orientações de estudo da experiência masculina do 
cuidar (esquematizadas em dimensões-chave e focos de abordagem a privilegiar); (ii) 
discutidas linhas orientadoras consideradas fundamentais para uma actuação 
profissional optimizada e; (iii) tecidas algumas considerações em torno da prática do 
cuidar d(n)o futuro. 
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2. Teoria e investigação: tópicos de estudo 
De acordo com o axioma sociológico de Thomas & Thomas (1928), uma vez que uma 
dada situação é definida como real, torna-se real nas suas consequências; nesse 
sentido, afigurando-se “real” a existência de homens idosos cuidadores (tanto quanto o 
seu envolvimento com o cuidar), dela resulta o imprescindível reconhecimento das 
suas consequências. E nestas incluir-se-ão, necessariamente, as repercussões 
negativas para os agentes que as desempenham, as repercussões positivas, muitas 
vezes inesperadas, que poderão advir daquela experiência, bem como o modo como 
estas duas se processam e entrecruzam nas várias fases que caracterizam o cuidar, e 
que, como vimos (ainda que, aqui, num número reduzido de casos), não cessam no 
momento de pós-institucionalização. Enquanto terreno fértil de indagações científicas, 
estas três dimensões constituem, desde logo, as primeiras a ter em conta em futuros 
estudos. Secundá-las-ão outras, desta feita intrínsecas à problematização das 
masculinidades no cuidar. 
Em relação às repercussões negativas, as primeiras directrizes de investigação 
situam-se no aprofundamento do conhecimento sobre o impacto psicossocial e de 
saúde, nomeadamente ao nível das particularidades da sua expressão e dos 
comportamentos de procura/aceitação de ajuda potencialmente conducentes a 
situações de auto-negligência. Salientam-se, neste contexto, as afirmações de 
Carpenter & Miller (2002), segundo as quais os estudos sobre as repercussões 
negativas da prestação de cuidados no homem poderão beneficiar, no futuro, do uso 
de instrumentos de avaliação que enfatizem expressões de funcionamento 
psicossocial que podem não ser imediatamente apreensíveis, mas que podem 
contribuir para o desenvolvimento de dificuldades num ponto mais distante no percurso 
do cuidador (e.g. instrumentos que avaliem o sofrimento e o luto antecipado). De igual 
modo, atendendo às estratégias de enfrentamento utilizadas para mitigar as exigências 
intrínsecas ao papel, conhecer acerca da sua eficácia e das razões que poderão 
condicionar o sub-recurso aos serviços existentes na comunidade assume-se 
fundamental. 
Em relação às repercussões positivas, reconhecendo-se a existência de várias 
fontes de satisfação no desempenho do papel, mormente do seu enquadramento em 
sistemas de significação pessoal mais amplos (atribuição de sentido à vida), o 
aprofundamento da dimensão existencial na prestação de cuidados (cujo reportório 
conceptual é reconhecidamente menos desenvolvido quando comparado com modelos 
de análise mais comuns como o de stress e coping), afigura-se como um desafio de 
investigação de extrema pertinência para o homem cuidador de idade avançada (como 
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o será, igualmente, para a mulher idosa nas mesmas circunstâncias). Aprofundar o 
conhecimento acerca da função do cuidar como um eixo estruturante da vida na 
velhice pode, através de mais investigações e respectivos aportes teóricos e 
empíricos, constituir uma robusta grelha interpretativa dos benefícios que uma 
experiência imersa em aspectos negativos pode ter para o agente que executa os 
cuidados. Fazendo eco desta relevância para a população mais velha, recordamos a 
opinião de Bee & Bjorklund (2004) para quem o estudo dos sistemas de significação 
pessoal nos mais velhos é importante por várias razões: (i) pelo facto do impacto de 
uma dada experiência ser necessariamente mediado pelo significado que lhe é 
atribuído; (ii) pelo facto dos idosos colocarem a procura de significado num patamar 
elevado na sua lista de objectivos de vida; (iii) e pelo facto de alguns aspectos dos 
sistemas de significado (e.g. envolvimento espiritual e/ou religioso) estarem 
reconhecidamente associados à saúde, à longevidade e ao bem-estar psicológico. O 
presente estudo revelou que, independentemente de apresentarem aspectos positivos 
ou não, os homens idosos revelarem-se capazes de cuidar, motivados para o fazer e 
conferindo profundidade emocional no papel. Perante tal envolvimento, os aspectos 
que forem potencialmente indutores de significações mais amplas e se instituam como 
reconfortantes requerem uma melhor compreensão. Nomeadamente se associados a 
estratégias de coping específicas (como aquelas centradas no problema), dado que, 
tendo sido sugerido pelos nossos dados, importará aprofundar no futuro. 
Em relação à terceira dimensão apresentada, a perspectiva de “carreira”, no 
seguimento das considerações inerentes à experienciação de repercussões negativas 
e positivas (e dos entendimentos situacionais e globais que lhe estarão associados), 
considera-se importante deter uma particular atenção, no futuro, às fases pelas quais o 
homem cuidador atravessa desde a adopção do papel até à sua cessação. Devido ao 
facto dos estudos prospectivos sobre cuidadores homens serem ainda raros, a 
compreensão da adaptação destes a cada fase do cuidar é ainda muito limitada, pelo 
que fará sentido apreender a experiência do cuidar nas suas várias fases: das iniciais 
(de instrumentalidade, associadas às lides domésticas, e que englobam 
progressivamente tarefas mais pessoais e íntimas) àquelas que incluem possíveis 
tomadas de decisão acerca de soluções de institucionalização. Adicionalmente, e 
reconhecidos que estão os homens idosos viúvos como grupo de risco em termos de 
morbilidade psicossocial e física e mortalidade, fará sentido estudar os processos de 
adaptação à viuvez por morte da pessoa dependente. Na opinião de Thompson 
(2000), orientar a investigação nesse sentido é, presentemente, uma necessidade 
imperiosa, como o é a investigação em torno da doença de Alzheimer e demências 
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associadas, por constituírem doenças degenerativas graves que requerem ligações 
primárias com serviços comunitários e pressuporem processos de adaptação 
contínuos e progressivamente mais exigentes. 
Ultrapassando estas dimensões, seleccionadas como prioritárias no estudo da 
experiência do cuidar “no masculino”, a perspectivação do género performativo no 
mesmo, ainda que atravessando qualquer uma delas, traduz-se na necessidade de 
promover mais desenvolvimentos teóricos na área da(s) masculinidade(s) no 
envelhecimento, particularmente no exercício do papel de cuidadores. Sendo certo que 
à medida que mais estudos sobre esta população específica surjam na literatura, mais 
normativa será a ideologia do género masculino associado ao papel, aprofundar 
alguns dos dados obtidos neste estudo permitirá, em nosso entender, avançar nesse 
sentido. Destacam-se, assim, as circunstâncias e negociações que promovem a 
manutenção de uma identidade masculina, as repercussões da visibilidade pública do 
papel e os comportamentos de procura de ajuda. 
A propósito da manutenção de uma identidade masculina e da visibilidade pública 
do papel, um passo fundamental será aceder ao modo como o contexto social em que 
os homens cuidadores se movem molda e determina ambas e a partir daí documentar 
o efeito da sociedade, dos estatutos, dos papéis e das identidades que lhes são 
associadas no quotidiano. As redes de vizinhança, os amigos, os “comparsas do café” 
e os profissionais de saúde e do social com quem interagem detêm um papel 
determinante, ainda que em diferente extensão, na (re)construção simbólica e no 
exercício dessa masculinidade, pelo que é crucial compreender melhor o modo como é 
vivido o papel de cuidador. Sejam perspectivados como “verdadeiros homens” ou 
“maridos ideais”, o estudo apresentado aponta a necessidade de aumentar a atenção 
concedida ao modo como os homens idosos, enquanto cuidadores, se identificam e 
são encarados pela comunidade e pelos profissionais. Tal importância radica no 
conhecimento que se pode obter da sua influência em momentos-chave do processo 
de cuidar, particularmente os comportamentos de procura de ajuda. Com efeito, são 
precisamente estes (e remetendo-nos, em concreto, às repercussões do cuidar e à 
própria admissão da sua existência) que reivindicam um quadro mais extenso do modo 
como as masculinidades, ao enformar também as práticas institucionais, determinam 
as aproximações dos homens idosos cuidadores aos agentes que representam o apoio 
e vice-versa. Adicionalmente, ao advogar-se a posição de que a investigação sobre a 
procura de ajuda por parte dos homens deve constituir um importante foco de atenção 
no futuro, enfatiza-se o facto de estar em causa não só a potencial incapacidade (ou 
falta de vontade) para fazê-lo, mas a própria recusa da oferta por ineficácia de 
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“apresentação” da mesma (vide 3.3., neste capítulo); nesse sentido, investigar, com 
profundidade, estes processos poderá permitir desenvolver meios para que os homens 
possam sentir-se mais “confortáveis” na procura e/ou na aceitação de ajuda, fazendo-o 
de forma adaptativa. 
Estes tópicos de estudo deverão, por sua vez, ser acompanhados por uma diversidade 
de abordagens metodológicas (e.g. estudos quantitativos com N similar e proporcional 
de cuidadores homens e mulheres e que diferenciem “sexo” de “género”; recurso a 
investigadores homens e mulheres) bem como abranger estudos que procurem 
perceber similaridades entre a experiência masculina e a feminina, e que reexaminem 
as assumpções habituais sobre o género e o cuidar nos idosos e muito idosos. Afinal, 
não se trata, como bem aponta Fisher (1994), de procurar uma máxima distância 
acerca dos motivos e experiências dos homens e das mulheres a fim de promover um 
apoio formal assente em pressupostos sexistas, mas sobretudo explorar as condições 
nas quais o cuidado masculino ocorre e como pode ser percebido e desenvolvido face 
a um outro cuidado que ainda é tido como normativo, o feminino. 
Finalmente, tendo-se preconizado os princípios orientadores para o estudo da 
construção social da masculinidade no homem idoso (vide capítulo 2, em 5.) e 
asseverado a parca problematização da mesma na sequência dos reptos lançados 
para o seu estudo no âmbito do cuidar, é aqui reiterada a necessidade de expandir a 
investigação, no contexto português, das masculinidades para outras áreas, cruzando-
as, de forma assumida, com o envelhecimento. Assim, exalta-se a pertinência, pela 
sua actualidade, de equacionar estudos que retratem explicitamente a masculinidade 
nos homens idosos em várias temáticas (e.g. virilidade associada ao comportamento 
sexual na era do Viagra) e mediante múltiplas abordagens (Beynon 2002). Impõe-se, 
sobretudo, seguir o desafio lançado por Arber, Davidson & Ginn (2003), de 
redimensionar o estudo do homem idoso e das suas especificidades, alertando de 
forma peremptória para um debruçar claro pelas diversidades do “ser homem” em 
vários contextos e circunstâncias da velhice. 
Fazendo apanágio do momento etnográfico de Connell (2002) para o estudo das 
masculinidades, ao qual aludimos várias vezes ao longo da dissertação, fará sentido 
diversificá-lo e estudar os factores que apelem, de forma explícita e implícita, ao 
exercício da masculinidade à medida que o homem envelhece. No fundo, determinar 
os guiões de actuação masculina para os homens idosos, por e com eles. 
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3. Intervenção com homens idosos cuidadores 
A prestação informal de cuidados, ao ser dotada de grande complexidade, encontra-se 
não raras vezes imersa em confusões analíticas e terminológicas, sobretudo se 
consideradas as potenciais discrepâncias entre as definições dos investigadores que a 
estudam e as dos familiares que a realizam. Em virtude de tal, compreendê-la como 
um processo de longa duração, com uma evolução altamente flutuante, é, de acordo 
com Thompson & Gallagher-Thompson (1996) uma perspectiva bastante útil na 
planificação e desenvolvimento de intervenções. E sê-lo-á particularmente no âmbito 
dos cuidados prestados por homens idosos, já que a perspectivação das definições 
tácitas que estes lhe atribuem, bem como o reconhecimento, por parte dos 
profissionais, da leitura genderizada que eles próprios poderão fazer do cuidar (e, por 
concomitância, da participação masculina no mesmo), poderão ter um papel 
determinante no momento de programar intervenções que se querem tão ajustadas 
quanto possível às realidades a que se destinam. 
Considerando-se a relevância deste posicionamento, delineou-se, com base nos 
resultados obtidos, um conjunto de linhas orientadoras para uma actuação profissional 
mais sustentada e adequada com homens idosos cuidadores. Estas partem 
fundamentalmente de duas premissas: a de que se deve atender, de modo 
privilegiado, às interpretações idiossincráticas dadas às situações em que os homens 
se encontram, às necessidades efectivamente sentidas (e não estimadas 
aprioristicamente) e às suas preferências dentro dos serviços de apoio formal de que 
poderão beneficiar; e, a premissa de que se deve atender, por inerência, às eventuais 
práticas sexistas, por parte dos profissionais, que poderão enviesar apreciações 
fundamentadas do envolvimento dos homens com o cuidado (que nem sempre surge, 
como vimos, como “opção forçada”) e comprometer o desenvolvimento de parcerias 
optimizadas de cuidado. 
 
 
3.1. Necessidades e preferências 
Na sequência das considerações apresentadas por Henderson (2002:158) a propósito 
das complexidades inerentes à prestação de cuidados numa relação marital e ao facto 
destas tenderem a desafiar o posicionamento dos profissionais que prestam apoio aos 
cuidadores, subscreve-se a afirmação daquele autor de que os profissionais devem 
fazer um esforço no sentido de “take a step back and ground practice and services in 
people’s own experiences and meanings”. Com efeito, se compreender a leitura que 
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cada cuidador faz da sua situação se afigura uma premissa básica de actuação (já que 
para muitos casais o papel de cuidador não condiz com a sua relação de reciprocidade 
e respeito mútuo, podendo, por isso, não estar os profissionais a atingir as 
necessidades e preocupações da relação e pessoas em causa ao “profissionalizá-las”), 
identificar o modo como é feita a transição para o papel de cuidador, e o modo como 
este organiza o mundo interno e externo do agente que o adopta, surge como algo 
vital para planificar intervenções e serviços optimizados. 
Sendo estas dimensões tidas como centrais nas avaliações compreensivas do 
prestador informal de cuidados, e atendendo à grande probabilidade do homem idoso, 
enquanto cuidador, ter a seu cargo a esposa dependente, importará destacar a 
necessidade de avaliar, também de forma aprofundada, a qualidade da relação marital, 
e de clarificar se o entendimento do cuidar engloba “cuidar da casa” (e se sim, quais as 
actividades de maior dificuldade). A avaliação do primeiro destes factores permitirá 
aceder a potenciais fontes de gratificação e a móbeis de funcionamento quotidiano 
naquela etapa de vida (na medida em que, como exposto nos resultados do estudo, 
muitas vezes os objectivos dos esforços realizados pelo cuidador não são apenas os 
de providenciar um bom cuidado, mas o de manter uma relação significativa per se, ou 
mesmo de retirar benefício para si próprio); a avaliação do segundo permitirá, por sua 
vez, equiponderar a providência de apoios tão específicos quanto possível, não 
intrusivos, logo que identificadas as principais dificuldades sentidas e que, remetendo 
ora à pessoa alvo de cuidados, ora às lides da casa, poderão não abarcar de forma 
indiscriminada a totalidade das dimensões que as caracterizam. 
A compreensão dos elementos, mais ou menos plausíveis, que constituem as 
definições tácitas do cuidar dos homens cuidadores constitui, assim, o ponto de partida 
para que os “gestores de caso” (nomeadamente directores de instituições ou outros 
profissionais emergentes no contexto português, como os gerontólogos) possam 
diferenciar entre a “necessidade de cuidados” e “a necessidade de serviços”. Na 
verdade, se a necessidade de cuidados pode ser avaliada através da capacidade 
funcional das cônjuges dependentes (procedimento usual na prática gerontológica), a 
necessidade de serviços, traduzindo-se na diferença entre o cuidado necessário e os 
recursos disponíveis para ir ao encontro dos primeiros, tem de equacionar as 
definições que cada cuidador faz das suas acções e das potencialidades daquele 
agente para cuidar de alguém. Reconhecendo-se as competências e a participação 
não esporádica na prestação de cuidados, e sabendo-se particularmente renitentes à 
solicitação de ajuda quando experienciam problemas no seu quotidiano, a apreciação 
das reais necessidades dos homens cuidadores, e das suas preferências ao nível do 
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apoio formal a usufruir, serão o elemento crucial de ligação na cadeia de prestação de 
serviços sociais e de saúde. Na base deverá estar, indubitavelmente, uma relação de 
confiança. 
 
 
3.2. O género na prática profissional 
Intimamente associado aos pressupostos que arrogam o conhecimento aprofundado 
das situações e das leituras pessoais que os agentes envolvidos fazem das mesmas, 
proceder a um auto-questionamento reflexivo acerca de condutas e atitudes 
possivelmente sexistas por parte dos profissionais institui-se como um procedimento 
básico a ter no momento de avaliar, planificar e implementar intervenções. 
Entendendo o género como uma dimensão da vida que tem de ser particularmente 
considerada na intervenção social, Sousa (2005) num texto reflexivo sobre a 
feminização dos serviços de apoio e das redes informais de ajuda, e sobre a 
invisibilidade da presença dos homens nos mesmos, alerta, com base em Knudson-
Martin & Mahoney (1999 in Sousa, 2005), para a existência de quatro armadilhas de 
género centrais: (i) a crença de que o comportamento dos homens e das mulheres 
emerge de diferenças naturais, imutáveis; (ii) a reacção, inconsciente, a esquemas de 
género, como seja o da mulher como alguém que deve procurar relações e 
interacções, ou o do homem como aquele que protege a todo o custo a sua 
independência; (iii) o ignorar das diferenças de poder, na qual se incute uma 
compreensão cultural do amor heterossexual; e (iv) a tendência para concluir pela 
temática do género como algo ultrapassado. 
Qualquer uma destas dimensões remete, de um modo geral, para a importância de 
perspectivar o género nas práticas profissionais (principalmente o reconhecimento do 
modo como imagens e construções estereotipadas podem influenciar a apreciação da 
prestação de cuidados quando realizada por homens) e de reconhecer que a 
feminização dos serviços de apoio social e de saúde pode ser um factor determinante 
para o afastamento dos homens idosos aos mesmos, já que aqueles configurarão 
espaços “pouco empáticos”88. Senão considere-se o frequente maternalismo que 
caracteriza os serviços de apoio domiciliário, maioritariamente prestado por mulheres, 
e que se tende a traduzir numa “atenção especial” às pretensas necessidades dos 
                                                 
88 Relativamente a este aspecto, recorde-se, a título de exemplo, o grupo de intervenção multidisciplinar que esteve na 
base da presente dissertação (vide nota prévia), e que terá tido como elemento facilitador da participação masculina o 
facto de dois profissionais envolvidos serem homens. Por sua vez, Prazeres (2006), para o contexto português, realça 
a este propósito, os constrangimentos dos serviços de saúde que se revelam espaços “mais ajustados” às mulheres e 
onde os homens que procuram algum tipo de cuidados tendem a encontrar sobretudo profissionais do sexo feminino. 
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homens idosos, suprindo algumas das tarefas que estes executam por partir do 
pressuposto de que ao fazê-lo estarão a executar algo que quererão 
(desconsiderando, desse modo, potenciais fontes de satisfação e de exercício de 
poder, importantes para a manutenção de uma identidade masculina). A este 
propósito, atente-se que o presente estudo, embora não tendo como objectivo avaliar a 
leitura e entendimento dado às situações objecto de análise por parte dos profissionais 
à frente das instituições, deu conta de descrições exaltadas de “excepcionalidade”, 
nem sempre acompanhadas de um conhecimento exaustivo das circunstâncias do 
cuidador em questão (presumindo pela existência de mais apoio do que o real ou, por 
exemplo, estranhando o seu envolvimento pelo carácter voluntário e/ou de grande 
empenho). A excepcionalidade manter-se-ia, “no terreno”, nos discursos das auxiliares, 
frequentemente do apoio domiciliário, que serviram de intermediário para a realização 
das entrevistas e que, munidas do entendimento de que “aquilo não era coisa para um 
homem fazer” (sic), tendiam a substitui-lo nos serviços prestados, mais do que a 
inquirir sobre a necessidade de apoio complementar para o fazer. 
Deste modo, estima-se, pelo exposto, que apenas uma leitura enformada por uma 
Psicologia do Género, intrínseca às reflexões sobre o cuidar no masculino, poderá 
desmistificar tendenciosos traços de actuação e orientar intervenções mais próximas 
de uma realidade que, sendo ainda desconhecida, se mune de múltiplas apreciações 
infundamentadas como a incapacidade do homem para cuidar ou a sua eminente 
instrumentalidade ao concretizá-lo (juízos, de resto, incongruentes com os dados deste 
estudo). Para compreendermos as realidades e os significados das vidas dos homens 
idosos devemos, como instrui Simone de Beauvoir (1972), prestar atenção às imagens 
que deles possuímos; seja deles enquanto seres genderizados, seja das 
circunstâncias, mais ou menos convencionais, em que se possam encontrar. 
 
 
3.3. Planificação de serviços 
Por imposições relacionadas com a redução de custos de assistência hospitalar e 
institucional aos idosos dependentes, a tendência actual em muitos países, nos quais 
se inclui Portugal, é estimular a permanência dos idosos nas suas casas sob a alçada 
dos cuidados familiares. Neste âmbito, a importância de conceptualizar os homens 
cuidadores enquanto recurso para os serviços que prestam serviços de apoio ao 
domicílio (principal apoio formal encontrado na amostra deste estudo), mais do que 
como uma sobrecarga ou necessariamente enquanto utentes, impõe programar 
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respostas que, assistindo com questões práticas de planificação do futuro de cada 
situação em particular, atendam a pelo menos duas dimensões presumidas como 
importantes: a estimulação de uma sensação percebida de controlo sobre a situação 
que têm a cargo e, compreendendo a superlatividade do impacto social e a 
importância das relações sociais para o homem, o incentivo à sua manutenção tanto 
quanto possível. 
Estas questões práticas poderão ser conseguidas por uma programação minuciosa de 
tarefas específicas, relativas ao cuidado da casa, geridas ou controladas pelos 
cuidadores (envolvendo-os, activa e directamente, nesse processo), correspondendo, 
simultaneamente, a sua execução a períodos que eles possam despender para eles. 
O desenvolvimento de respostas capazes de ir ao encontro de uma das suas 
estratégias de coping mais frequentemente utilizadas (soluções de distracção), estima-
se ser uma resposta com bastantes potencialidades para esta população, pelo que 
uma hipótese a considerar com alguma seriedade prende-se com a rentabilização das 
redes de voluntariado locais. Estas, não tendo necessariamente de recair na execução 
de tarefas de prestação de cuidados instrumentais, podem cingir-se a períodos 
dedicados à companhia da pessoa dependente (numa lógica de apoio sócio-
emocional), no domicílio desta, enquanto o marido dispõe de algum tempo para sair. 
Já no que concerne ao trabalho clínico com os cuidadores, designadamente no âmbito 
do acompanhamento psicológico e dos grupos de apoio ou de ajuda mútua, salientam-
se as potencialidades de trabalhar a presença de eventuais aspectos positivos e a 
noção de cuidar como uma dimensão estruturante do quotidiano, cuja constelação de 
significados, enquanto móbeis da actividade desenvolvida, são recursos psicológicos 
de extrema importância. Estes, existindo, deverão ser clarificados e utilizados em 
intervenções terapêuticas no sentido de facilitar os processos de procura de sentido da 
vida; através do reconhecimento acerca do modo como os homens idosos se sentem 
potencialmente enriquecidos pelo cuidar, os profissionais poderão validar de formas 
mais apropriadas os sentimentos em relação àquele papel e, desse modo, contribuir 
para a melhoria das suas capacidades para um crescimento contínuo. A validação 
destes sentimentos, bem como das ambivalências (afectivas e genderizadas) patentes 
no cuidar constituirão dimensões paralelas de actuação (Femiano & Coonerty-
Femiano, 2002), as quais não devem descurar as especificidades de um discurso que, 
podendo não ter disponível um repertório de emoções muito vasto, poderá limitar a 
exteriorização de sentimentos negativos. Como bem expressa Russell (2004) “(the 
social construction of masculinity) limits the extent to which men talk about feelings and 
affective response; the vernacular of emotion is simply not readily accessible”. 
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Acerca, precisamente, da reduzida propensão dos homens cuidadores para verbalizar 
sentimentos de sobrecarga, Fromme et al. (2005), referem, aquando das reflexões 
finais do seu estudo com homens cuidadores de doentes em fase terminal, a 
necessidade de, mais do que fazer questões directas acerca do impacto ou das 
estratégias de coping utilizadas os profissionais de saúde serem proactivos na sua 
auscultação, privilegiando uma audição cuidadosa, já que as respostas podem ser 
breves e tendenciosas ao sub-relato. Tendo em consideração os resultados do 
presente estudo, as propostas destes autores assumem-se pertinentes, 
nomeadamente nas temáticas relativas ao impacto provocado pela condição clínica da 
cônjuge (demência) e na vivência da sexualidade. Este último tema, tendo-se revelado 
algo saliente, à semelhança do verificado por Ribeiro & Paúl (2006b) numa amostra 
portuguesa, sugere que se trata de uma dimensão importante, cuja abordagem impõe 
que se quebre o “silêncio” que rodeia a sexualidade no envelhecimento (Lima, 2006), e 
que se os aborde com a respectiva naturalidade. Uma naturalidade tanto quanto 
possível desprovida dos estereótipos mais prevalecentes em relação ao binómio 
sexualidade-homem idoso, como seja a sua assexualidade ou sujeição aos epítetos de 
“perversão” (cf. Kaye & Crittenden, 2005). 
Concretamente sobre os grupos de ajuda mútua, reconhecendo-se que a participação 
masculina nos mesmos não se sobrepõe às noções prescritivas de um agir masculino 
convencional, Barush & Peak (1997) indicam que se trata de uma modalidade de 
intervenção que pode ser compatível com as necessidades de partilhar experiências 
verificável nos homens cuidadores idosos. Embora se trate de uma modalidade 
atractiva, do ponto de vista terapêutico, a verdade é que alguns condicionalismos 
poderão limitar a participação masculina no contexto português: além da sua 
tradicional composição (a maioria dos grupos existentes referenciados na literatura é 
constituída por mulheres, bem como o são a maioria dos profissionais envolvidos na 
sua dinamização), trata-se de uma modalidade que padece de uma reduzida tradição 
do ponto de vista sócio-cultural e que ainda se encontra presente num número limitado 
de instituições. Recordemos, a este propósito, que no presente estudo apenas dois 
cuidadores participavam num grupo de ajuda mútua, ambos utentes de um serviço que 
oferecia condições e serviços privilegiados, no enquadramento nacional, para os 
cuidadores dos seus utentes (cf. Leuschner, 2005). Atendendo a estes factos, e 
aludindo em especial aos constrangimentos e directrizes preconizadas por Kaye 
(2002) e Russell (2004) em relação à participação masculina em serviços de apoio 
formal (vide capítulo 3, em 3.4.1.1.), é sugerida a organização de modalidades de 
intervenção que apelem à aprendizagem “imediata” de competências e que estimulem 
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socializações informais entre os cuidadores, tanto quanto possível sob a alçada de 
designações mais convenientes a um comportamento masculino (e.g. seminários, 
cursos). 
 
 
4. A experiência masculina do cuidar: perspectivas 
Thompson (1994) e Applegate (1997) defendem que a investigação acerca das vidas e 
experiências dos homens idosos deve equacionar sempre a importância dos anos de 
vida: quer da idade cronológica, quer da coorte de pertença. A masculinidade é 
construída na cultura, nas instituições e nas vidas individuais de cada um através de 
gerações e do ciclo de vida, pelo que ignorar este facto, esta construção, é ignorar o 
significado da idade e a intrínseca relação entre ambos. 
Atendendo a estes preceitos, sendo a experiência do envelhecer moldada por uma 
multiplicidade de variáveis como, de facto, a pertença a uma determinada coorte, os 
homens que integraram o estudo que aqui demos conta subscreveram e reproduziram 
definições de masculinidade prevalecentes na sua cultura, as quais advêm de 
acontecimentos sócio-históricos específicos (como sejam a participação em 
importantes surtos emigratórios ou a participação na guerra do Ultramar) e cujos 
condicionalismos não serão alheios à influência de um clima social imbuído de 
religiosidade e valores familiares tradicionais veiculados pelo discurso político vigente 
(senão atente-se ao clima social que caracterizou a socialização destes homens na 
idade adulta)89. Consequentemente, a partilha vivencial desses acontecimentos 
enquanto unidade básica de referência tem de ser convenientemente considerada, 
não só aquando da leitura e interpretação dos resultados obtidos, mas também 
aquando da enunciação da sua potencial aplicabilidade e adequação a homens idosos 
de outras culturas e países e, mesmo, de outros contextos nacionais. De futuro, os 
idosos, designadamente os do século XXI, serão em maior número e mais velhos 
(porque viverão mais tempo), terão um rendimento económico mais elevado, terão 
mais saúde, mais instrução, melhores condições habitacionais, serão mais activos 
(profissional e civicamente), mais conscientes dos direitos e mais disponíveis para 
usufruir da cultura e do lazer. Neste contexto, emergirão novos guiões de actuação 
para as categorias de “idoso”, homem e mulher, assim como para ocupações, 
profissionais e familiares que estes poderão desenvolver (e nas quais se inclui, 
                                                 
89 Vide quadro 2.6. A experiência histórica de 3 coortes de idosos portugueses: acontecimentos seleccionados, no 
capítulo 2. 
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precisamente a de cuidadores, formais e/ou informais), as quais, sendo continuamente 
reconstruídas, salientam a transitoriedade do conhecimento aqui produzido. 
A par das contingências de pertença a uma coorte marcada por importantes 
acontecimentos determinantes de ideais de masculinidade, no que concerne os 
cânones relacionais considerados para análise, referindo-nos às especificidades da 
relação marital, é fundamental equiponderar as mudanças actualmente existentes em 
relação ao conceito de família e a transformação do “masculino” e do “feminino”: a 
divisão de papéis constituintes do “modelo antigo” onde o homem é provedor e a 
mulher responsável pela casa e pelo cuidado dos filhos não perdura no modelo 
contemporâneo de família (Negreiros & Feres-Carneiro, 2004), pelo que as mudanças 
na relação homem-mulher de meia-idade na actualidade e suas implicações nos 
contextos familiares no futuro, e nomeadamente na prestação informal de cuidados, 
devem ser tidos em conta. Assim, também deverão sê-lo as concepções de família 
nuclear e de um percurso vital construído em torno de um casamento heterossexual, 
da educação dos filhos (cada vez em menor número, senão inexistentes), do ninho 
vazio (substituído, potencialmente, pelo efeito boomerang90), e, para os homens, de 
uma reforma entendida como o culminar de um percurso profissional externo ao 
universo doméstico (e já não dele exclusivo). À medida que as sociedades 
contemporâneas desconstroem este ciclo familiar tradicional, a maioria dos modelos 
de desenvolvimento adulto tornam-se obsoletos na compreensão do envelhecer, pelo 
que crises e transições assentes na previsibilidade estarão condenadas à extinção, 
afectados que se encontram por uma economia que depende de dois salários por 
família, por um aumento da esperança média de vida, por novas estruturas familiares 
e por novas tipologias relacionais. Dar-se-á lugar a realidades pouco convencionais 
como, por exemplo, o living apart together (relações de intimidade entre casais idosos 
com residência em casas separadas)91 que, com o passar do tempo, o serão 
virtualmente menos, e sobre os quais se exige um conhecimento mais aprofundado, 
sobretudo no modo como afectarão a prestação informal de cuidados aos idosos 
dependentes. 
Tendo em vista todas estas mudanças, operar em realidades mutáveis implica 
reconhecer as necessidades presentes bem como as emergentes. Qualquer uma delas 
pressupõe, numa primeira instância, identificar os desafios oriundos das produções 
científicas sobre este tema e descontruir estereótipos de género que podem estar a 
sustentar aproximações menos adequadas à realidade. Na opinião de Saint-Audin 
                                                 
90 Fenómeno que se caracteriza pelo retorno dos filhos (muitas vezes acompanhados de descendência) a casa dos 
pais após separação do cônjuge/companheiro. 
91 Para uma descrição pormenorizada deste tipo de relacionamento entre idosos consultar Borell & Karlsson (2003). 
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(2004), a vida dos homens idosos constitui um tópico que merece, e que receberá, 
mais atenção por parte de investigadores no futuro. Importará, por isso, ressaltar que 
existindo outras situações de cuidar na terceira idade que não inseridas em relações 
maritais, as mesmas deverão ser destacadas. O foco trazido para o homem 
envelhecido, pese o seu irrefutável valor, terá de desprender-se de estereótipos que 
ora concebem, por exemplo, o cuidar em homossexuais circunscrito às situações de 
HIV/SIDA (e não no próprio processo de envelhecimento ou na presença de outras 
doenças), ora concebem a viuvez exclusivamente no espectro de uma relação 
heterossexual. No contexto português, o homem de raça branca, heterossexual, de 
classe média constitui uma escolha lógica para dar início a investigações e reflexões 
teóricas sobre o homem idoso, mas mesmo esta categoria (de si, limitada) não é 
homogénea, pelo que deverá haver cautela na transferibilidade dos seus dados. 
Especificamente sobre o cuidar, o crescimento da pluralidade dos contextos de 
interacção, bem como de papéis e posições sociais, e a transitoriedade das normas 
reguladoras daqueles primeiros levantam presentemente mais questões do que 
respostas. 
 
 
6. Síntese do Capitulo 
Tendo como premissa realizar uma ligação entre o contributo de revisão teórica 
efectuada para os propósitos desta dissertação, a investigação que sustentou o 
contributo empírico da mesma e as possíveis repercussões, teóricas e práticas, 
daqueles primeiros, o presente capítulo expõe um conjunto de implicações 
operacionalizáveis em tópicos de investigação e em pressupostos de actuação para 
homens idosos prestadores informais de cuidados. Assim, enfatizando a necessidade 
de aprofundar a investigação em Portugal sobre esta realidade, selecciona, sobretudo 
com base nos resultados obtidos, como directrizes primeiras de estudo futuro: os 
impactos psicossociais e de saúde no homem cuidador (nomeadamente pela 
tendência ao seu sub-relato e pelos comportamentos de procura de ajuda); as 
repercussões positivas da experiência (e associação com estratégias de coping 
específicas); os sistemas de significação pessoal (situacionais e globais) e; a 
perspectiva longitudinal da prestação de cuidados, com ênfase particular para 
momentos decisivos (e.g. após morte da cônjuge). 
Apesar de assumir a transversalidade das questões de masculinidade a estas 
dimensões, chama-se particular atenção para outras temáticas que destas decorrem, 
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de modo mais explícito: a importância de compreender o modo como os contextos 
sociais que caracterizam o quotidiano dos homens cuidadores influenciam (e são 
influenciados pelo) o exercício de masculinidades do homem idoso cuidador, 
designadamente pela construção de guiões de actuação masculina. Aqui destaca-se o 
papel dos profissionais de apoio formal, que, ao exercerem inevitavelmente o género 
nas suas práticas (e ao manifestarem atitudes e comportamentos provavelmente 
irreflectidos nas mesmas), poderão estar a enformar a procura/aceitação de apoio por 
parte dos homens cuidadores. Após tecer breves considerações sobre a necessidade 
de diversificar as abordagens metodológicas de base às investigações futuras, no 
âmbito das implicações para a prática são apresentadas indicações em torno, 
principalmente, da saliência do género na interface homem cuidador-profissionais. 
Este capítulo delineia, deste modo, um conjunto de pressupostos-base de actuação 
que passam, na sua globalidade, pela necessidade de aceder a definições 
idiossincráticas do cuidar (por forma a melhor conceber estratégias de intervenção) e a 
exercícios de auto-reflexão acerca do modo como o género, ao perpassar qualquer 
relação pessoal e, neste caso, profissional, poderá não ser devidamente reconhecido 
ou questionado, podendo comprometer o desenvolvimento de intervenções 
específicas, bem como uma parceria optimizada de cuidados. 
Finalmente, ao realçar a transitoriedade do conhecimento produzido, o capítulo 
encerra com algumas perspectivas de reflexão acerca dos novos contornos sociais do 
envelhecer no futuro, e como estas podem alterar não só as especificidades do cuidar 
no masculino (e cujos estudos deverão perseguir novas abordagens e novos objectos 
de estudo), mas como da experiência de prestar cuidados a um familiar idoso no seu 
geral. 
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[ALGUMAS OBRAS CIENTÍFICAS DE REFERÊNCIA SOBRE O ENVELHECIMENTO NO MASCULINO] 
 
 
 
  
 
 
ALGUMAS OBRAS CIENTÍFICAS DE REFERÊNCIA 
SOBRE O ENVELHECIMENTO NO MASCULINO 
 
 
• The Seasons of a Man’s Life 
Levinson, Darrow, Klein, Levinson & McKee (1978) 
• Singular Paths: Older men living alone 
Rubenstein (1986) 
• Older Men’s Lives 
Thompson, Ed., (1994) 
• Men and Aging: a selected, annotated bibliography 
Thompson (1996) 
• Male Menopause 
Diamond (1997) 
• Elderly Men: Special Problems & Professionals Challenges 
Kosberg & Kaye, Eds., (1997) 
• Understanding Men’s Passages 
Sheehy (1998) 
• Midlife and Aging in Gay America 
Kimmel & Martin (2001) 
• Men Coping with Grief (Death, Value and Meaning) 
Lund (Ed.) (2001) 
• Male Victims of Elder Abuse: Their Experiences and Needs 
Pritchard (2001) 
• Resilient Widowers: Older Men Adjusting to a New Life 
Moore & Stratton (2002) 
• Men as Caregivers: Theory, Research and Service Implications 
Kramer & Thompson, Eds., (2002) 
• Gender and Aging: Changing Roles and Relationships 
Arber, Davidson & Ginn, Eds., (2003) 
• Masculin(idade) e velhices: entre um bom e um mau envelhecer 
Corte, Mercadante & Arcuri, Orgs., (2006) 
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EXMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO DO 
HOSPITAL MAGALHÃES LEMOS 
PORTO 
 
 
Oscar Manuel Soares Ribeiro, licenciado em Psicologia, aluno de doutoramento no 
Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto e actualmente a 
realizar estágio profissional na categoria de “Assistente Estagiário de Psicologia” na Unidade 
de Psicogeriatria deste Hospital, vem por este meio solicitar a V. Ex.ª. autorização para a 
consulta de dados e realização de entrevistas individuais a familiares de utentes da UPG, 
durante o próximo ano, a fim de serem utilizados na Tese de Doutoramento, sob a orientação 
da Prof. Dr.ª. Constança Paúl (Universidade do Porto) e co-orientação da Prof. Dr.ª Conceição 
Nogueira (Universidade do Minho), e subordinada ao tema “O idoso prestador informal de 
cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuidar”. 
A informação a consultar destina-se à identificação da população elegível para 
integração no estudo (prestadores de cuidados a cônjuge com diagnóstico de demência) bem 
como à descrição das características gerais do doente. 
 
A recolha dos dados, mediante as referidas entrevistas, será orientada pelos princípios 
de índole deontológica que regulamentam a investigação psicológica, não advindo da 
participação no estudo prejuízo pessoal para os participantes, salvaguardando-se sempre a 
integridade física, mental e moral dos mesmos, bem como o seu bem-estar e dignidade. 
Relativamente aos resultados obtidos será assumida a sua confidencialidade e respeitado o 
sigilo profissional da instituição. 
 
Porto, 1 de Dezembro de 2002 
 
 
 
      (Oscar Manuel Soares Ribeiro) 
 
  
 
 
 
EXMO. SR. PROVEDOR DA IRMANDADE E SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DE SANTO TIRSO 
SANTO TIRSO 
 
 
 
Oscar Manuel Soares Ribeiro, licenciado em Psicologia, aluno de doutoramento no 
Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto, vem por este meio 
solicitar a V. Ex.ª autorização para a consulta de dados e realização de entrevistas individuais a 
familiares de utentes da Irmandade e Santa Casa da Misericórdia de Santo Tirso, durante o 
próximo ano, a fim de serem utilizados em Tese de Doutoramento, sob a orientação da Prof. 
Dr.ª. Constança Paúl (Universidade do Porto) e co-orientação da Prof. Dr.ª Conceição Nogueira 
(Universidade do Minho), subordinada ao tema “O idoso prestador informal de cuidados: estudo 
sobre a experiência masculina do cuidar”. 
A informação a consultar junto dos profissionais da instituição destina-se à identificação 
da população elegível para integração no estudo (homens prestadores informais de cuidados a 
cônjuges dependentes) bem como à descrição das características gerais do doente. 
 
A recolha dos dados, mediante as referidas entrevistas, será orientada pelos princípios 
de índole deontológica que regulamentam a investigação psicológica, não advindo da 
participação no estudo prejuízo pessoal para os participantes, salvaguardando-se sempre a 
integridade física, mental e moral dos mesmos, bem como o seu bem-estar e dignidade. 
Relativamente aos resultados obtidos será assumida a sua confidencialidade e respeitado o 
sigilo profissional da instituição. 
 
Porto, 30 de Abril de 2003 
 
 
 
 
 (Oscar Manuel Soares Ribeiro) 
 
 
  
 
ANEXO 3. 
[GUIÃO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA] 
[QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA] 
[MEDIDA DE AUTO-PERCEPÇÃO DE SAÚDE] 
[ÍNDICE DE FREQUÊNCIA DAS ACTIVIDADES REALIZADAS PELO CUIDADOR] 
[GRAU DE DEPENDÊNCIA DA CÔNJUGE – ESCALA DE BARTHEL] 
 
 
 
 
 
  
 
GUIÃO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 
_______________________________________________________________ 
 
 
1. Sr. (nome do entrevistado), gostaria que me falasse um pouco sobre a sua 
situação actual, sobre o senhor tomar conta da sua mulher… 
2. Como é que foi o processo? Como é que foi que começou a tomar conta dela? 
3. O que o levou/leva a fazê-lo? 
4. O que significa para si tomar conta da sua mulher? 
5. Sr. (nome do entrevistado), gostaria que me falasse um pouco da relação com a 
sua esposa… Como era a vossa relação antes desta situação? E agora? 
6. O que é que mudou na sua vida desde que começou a tomar conta da sua 
mulher? 
7. As pessoas geralmente sentem algumas dificuldades quando tomam conta de 
outras, sobretudo as que estão na situação da sua mulher/companheira... 
a. O que é que lhe custa mais na sua situação? / Quais são as principais 
dificuldades que sente? 
b. Quando se sente assim (indicar), o que faz para lidar com essa situação? 
/ Como é que lida com essa dificuldade (indicar)? / O que é que o ajuda a 
lidar com essa situação/dificuldade? 
c. E ao nível da saúde, sente que tomar conta da sua mulher afectou a sua 
saúde? Em que sentido? (sintomas físicos, sentir-se cansado o tempo 
todo, problemas nas costas, sentir-se triste…). 
8. Tem alguém a quem possa recorrer para que o ajude ou lhe dê apoio? O que é 
que essa pessoa faz por si / pela sua situação? 
9. Como homem, como é que o Sr. se vê agora neste papel? Já alguma vez tinha 
pensado/imaginado vir a tomar conta da sua mulher? 
10. Esse tipo de tarefas (indicar algumas tarefas executadas pelo entrevistado), já 
alguma vez tinha pensado fazer este tipo de coisas? 
11. Tomar conta de alguém tem sido uma tarefa tradicionalmente dedicada às 
mulheres... acha que esta ideia tem/teve influência na sua experiência? 
12. Conhece algum caso parecido ao seu? 
 
 
  
 
QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA 
_______________________________________________________________ 
 
 
 
CUIDADOR 
 
1. Idade: 
2. Escolaridade: 
3. Profissão (se reformado, profissão anterior): 
4. Composição do agregado familiar: 
5. Rendimento líquido/mês do agregado familiar (casal): 
6. Relação com a doente: cônjuge _____ / companheira _____ 
7. Duração do casamento / união: 
8. Longevidade do cuidado: 
9. Sistemas de apoio: 
 
 
 
 
PESSOA DEPENDENTE 
 
1. Idade: 
2. Diagnósticos (principal e secundários): 
(indicar CDR ou GDS, se disponível, nos casos de demência) 
3. Duração da situação clínica actual: 
 
 
INSTITUIÇÃO DE REFERÊNCIA: 
 
OBS: 
 
  
 
MEDIDA DE AUTO-PERCEPÇÃO DE SAÚDE 
_______________________________________________________________ 
 
 
Sr. (nome do entrevistado), em geral, considera a sua saúde: 
1. Muito boa. ____ 
2. Boa. ____ 
3. Aceitável. ____ 
4. Má. ____ 
5. Muito má. ____ 
 
 
  
 
ÍNDICE DE FREQUÊNCIA DAS ACTIVIDADES 
_______________________________________________________________ 
 
 
ACTIVIDADES REALIZADAS PELO CUIDADOR 
 
 Nunca Às vezes Freq. Sempre N/A* 
1. Ajuda na gestão do dinheiro.      
2. Supervisão de cuidados formais.      
3. Fazer compras.      
4. Companhia / apoio emocional.      
5. Ajuda na mobilidade.      
6. Ajuda na medicação.      
7. Transporte.      
8. Ajuda no arranjo pessoal.      
9. Ajuda no uso do telefone.      
10. Ajuda no vestir.      
11. Lavar / tratar da roupa.      
12. Ajuda na alimentação.      
13. Fazer a lida da casa.      
14. Ajuda na utilização do WC.      
15. Preparar refeições.      
16. Ajuda no banho.      
17. Mudar fraldas.      
 
* Não aplicável: situações em que: (i) a cônjuge/companheira é totalmente independente, (ii) a actividade não faz parte 
do quotidiano da pessoa dependente (e.g. não utilização de telefone por inexistência do mesmo). 
 
 
  
 
GRAU DE DEPENDÊNCIA DA CÔNJUGE 
_______________________________________________________________ 
 
 
ESCALA DE BARTHEL (Mahoney & Barthel, 1965) 
 
ALIMENTAÇÃO 
10 Independente Capaz de utilizar qualquer instrumento necessário; come num tempo razoável; capaz 
por si só de se servir e preparar o prato, de usar condimentos, barrar com manteiga, 
etc. 
5 Com Ajuda Requer ajuda para cortar carne, barrar manteiga... mas capaz de comer sozinho. 
0 Dependente Necessita ser alimentado. 
 
BANHO 
5 Independente Capaz de se lavar usando o duche ou a banheira; entra e sai sem ajuda. 
0 Dependente Necessita de alguma ajuda ou supervisão. 
 
VESTIR-SE 
10 Independente Capaz de vestir-se e despir-se sem ajuda. 
5 Com Ajuda Realiza pelo menos metade das tarefas num tempo razoável. 
0 Dependente Incapaz de se vestir sem ajuda. 
 
ARRANJO PESSOAL 
5 Independente Realiza todas as tarefas pessoais sem qualquer ajuda. 
0 Dependente Requer alguma ajuda 
 
CONTROLO INTESTINAL 
10 Continente Sem episódios de incontinência. 
5 Ocasional Episódios raros (< 1x  por semana) ou requer ajuda para o clister/supositórios. 
0 Incontinente Mais de um episódio semanal. 
 
CONTROLO URINÁRIO 
10 Continente Sem episódios de incontinência. 
Capaz de utilizar dispositivos autonomamente. 
5 Ocasional Episódios de frequência diária; requer ajuda na manipulação de dispositivos. 
0 Incontinente Mais de um episódio cada 24 horas. 
 
UTILIZAÇÃO DO WC 
10 Independente Entra e sai sozinho, não requerendo ajuda. 
5 Com Ajuda Requer pequenas ajudas no equilíbrio, no vestir/despir ou a limpar-se. 
0 Dependente Incapaz de utilizar WC sem ajuda. 
  
 
 
TRANSFERÊNCIA CADEIRA-CAMA 
15 Independente Não requer ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira nem para entrar e sair 
da cama. 
10 Mínima Ajuda Requer supervisão ou pequena ajuda física. 
5 Grande Ajuda Requer muita ajuda para entrar ou sair da cama; capaz de estar sentado sem ajuda. 
0 Dependente Requer levantamento completo por duas pessoas; incapaz de permanecer sentado. 
 
MOBILIDADE 
15 Independente Pode usar qualquer ajuda (prótese, canadiana, bengala) excepto o andarilho; capaz de 
andar 50 metros sem ajuda ou supervisão. 
10 Com Ajuda Requer supervisão física ou pequena ajuda física; usa andarilho. 
5 Independente 
(Cadeira Rodas) 
Não requer ajuda ou supervisão. 
0 Dependente Se utiliza cadeira de rodas requer grande ajuda na mobilização. 
 
SUBIR E DESCER ESCADAS 
10 Independente Capaz de subir ou descer um lanço de escadas sem ajuda ou supervisão. 
5 Com Ajuda Requer ajuda ou supervisão. 
0 Dependente Incapaz de subir escadas; requer elevador. 
 
 
Índice Geral de Dependência:  ______ (0-100) / ______ (0-90) se em cadeira de rodas. 
 
< 20 Muito grave............................................................................................... ___ 
20-35 Grave........................................................................................................ ___ 
40-55 Moderado.................................................................................................. ___ 
>= 60 Ligeiro....................................................................................................... ___ 
 
 
 
  
 
ANEXO 4. 
[DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO] 
 
 
 
 
  
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
Exmo. Sr., 
 
Estou a desenvolver um estudo que faz parte do meu Doutoramento no Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto e que tem como objectivo compreender a 
forma como os maridos idosos vivem o papel de prestadores de cuidados das suas 
mulheres/companheiras doentes (que significado tem este papel nas suas vidas, quais são as 
principais dificuldades sentidas e consequências no seu estado de saúde). 
 
A sua participação neste estudo é voluntária, não sendo obrigado a participar. Se concordar em 
fazê-lo, isso envolve a realização de uma entrevista, gravada em cassete áudio, em que lhe irei 
solicitar para que me fale um pouco da sua experiência de cuidar da sua mulher/companheira. 
Da entrevista poderão vir a ser retiradas algumas partes para publicação, salvaguardando-se 
que estas não conterão referências que revelem a sua identidade ou a da sua 
esposa/companheira. 
 
Se decidir não participar isso não terá quaisquer implicações no apoio que a sua 
mulher/companheira e/ou você estão a receber nesta instituição (se aplicável) nem nas 
relações que tem com os profissionais da mesma. 
 
Se decidiu fazer parte do estudo, queira por favor assinar em baixo: 
 
• Eu confirmo que li e entendi a informação acima descrita. 
• Declaro que a minha participação é voluntária e aceito fazer parte do estudo. 
 
 
 
_________________________   _________________________ 
Assinatura do Investigador    Assinatura do Participante 
 
  
 
ANEXO 5. 
[MANUAL DE TRANSCRIÇÃO DE ENTREVISTAS] 
 
 
 
 
 
O Idoso Prestador Informal de Cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuidar 
[Manual de transcrição das entrevistas] 
 
 
MANUAL DE TRANSCRIÇÃO DAS ENTREVISTAS 
 
O presente documento contém as principais indicações relativas ao processo de transcrição das 
entrevistas. São apresentadas as três fases do processo: a da preparação formal do texto, com 
os aspectos relativos à formatação e redacção do texto; a da audição integral da entrevista e a da 
transcrição da entrevista, com as regras básicas de transcrição. 
 
I. Fase: Preparação formal do texto 
1. Configurar a página com as seguintes margens: 4 superior, 4 interior, 2 inferior e 2 exterior. 
Cabeçalho e rodapé com 1,5. Orientação vertical e tamanho A4. 
2. Configurar o cabeçalho da página com os seguintes elementos redigidos a Times New Roman, 
tamanho 8, a 1 espaço e alinhados no lado direito, tal como consta deste documento: O idoso 
prestador informal de cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuida (1.ª linha), 
Entrevista ao Cuidador __________ da instituição (se aplicável) _________ (2.ª linha), dia. 
mês. ano [data de realização da entrevista] (3.ª linha). 
3. Redigir o texto a Times New Roman, tamanho 10, com um espaçamento entre as linhas de 
1,5. Sempre que haja notas a incluir em rodapé, redigi-las a tamanho 8 e a 1 espaço entre as 
linhas. Texto justificado. 
4. Redigir os títulos a Times New Roman, tamanho 11, a bold e em maiúsculas. Texto centrado. 
5. Paginar sequencialmente a entrevista. Números de página redigidos a Times New Roman, 
tamanho 8, e colocados no lado direito da página. 
6. Redigir, em itálico, as perguntas/intervenções do entrevistador (E.) e a fonte normal as 
respostas do entrevistado (e.). 
7. Separar as intervenções do E. e as do e. com um espaçamento de 1,5 de espaçamento 
depois. 
8. Imprimir a entrevista em folhas frente e verso. 
 
II. Fase: Audição integral das entrevistas 
1. Proceder à audição integral da entrevista, prestando atenção ao guião de perguntas, às 
particularidades da situação de entrevista e dos discursos dos intervenientes, aos tipos de 
respostas dadas pelo entrevistado bem como à própria qualidade acústica da gravação e aos 
registos vocais de cada interveniente. 
2. Caracterizar globalmente a situação e as principais características do entrevistado (sinopse). 
3. Assinalar a duração real da entrevista. 
 
III.  Fase: Transcrição da entrevista 
1. Preencher as duas primeiras folhas da transcrição com os elementos relativos à realização da 
entrevista (data, local, duração, hora de início e de fim, observações); caracterização sumária 
da situação de entrevista; situação global do entrevistado (situação do casal); dados do 
cuidador; dados da esposa/companheira dependente; observações dos profissionais da 
instituição de vínculo. 
O Idoso Prestador Informal de Cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuidar 
[Manual de transcrição das entrevistas] 
 
 
2. Identificar os intervenientes por “E” (entrevistador) e “e” (entrevistado). São estas as letras a 
colocar sempre que se inicia uma pergunta (E.) e uma resposta (e.). Não se numeram nem as 
perguntas nem as respostas. Redige-se a intervenção do E. e do e., bem como as próprias 
letras, com a mesma fonte de texto utilizada: itálico para o primeiro e normal para o segundo. 
No caso de haver mais do que um entrevistado (e.g. esposa do cuidador, cuidador 
secundário), respeitar as mesmas regras de transcrição, identificando-o como e2. 
3. Proceder à transcrição integral da entrevista, assinalando todos os elementos discursivos 
(palavras e frases e expressões discursivas próprias do E. mas sobretudo do e.) e os 
elementos não discursivos pertinentes para a caracterização global do discurso do e. 
(interferências, interrupções, pausas, ruídos, hesitações, risos, diferentes tons de voz, 
silêncios, entre outros elementos possíveis). 
4. Fazer a transcrição escrita do discurso oral dos intervenientes o mais exacta possível, 
respeitando as especificidades orais e transpondo-as da melhor forma possível para a versão 
escrita. 
5. Fazer uso da pontuação tal como previsto pelas regras gramaticais. Ter atenção ao seguinte: 
a) . [ponto final] – conclusão do discurso, de frases e de raciocínios; 
b) ... [reticências] – separação entre as palavras, as frases, os discursos e as ideias 
dos intervenientes quando em simultâneo ou em sequência, quando com pausas, 
hesitações, pequenas oscilações de voz; 
c) , [vírgula] – separação entre orações, frases, palavras e ideias; 
d) `   ´ [aspas simples] – identificação das afirmações de terceiros pronunciadas pelo 
e., antecedidas por dois pontos quando assim se justificar e com a primeira letra em 
maiúsculas; 
e) ! [ponto de exclamação] – identificação de momentos discursivos de exaltação, 
entusiasmo ou indignação; utilização de [!] sempre que há uma exclamação 
associada a uma palavra e sem ruptura discursiva; 
f) ? [ponto de interrogação] – identificação das questões do E. e das questões que o 
próprio e. faz; 
g) [itálico] – identificação de elementos, por quem transcreve, relativos aos discursos 
dos sujeitos. Utilização aquando da referência a informação tangencial e não 
relevante para análise, sendo identificada a temática do assunto em causa. 
6. Sempre que surgir [itálico], assinalar os elementos não discursivos pertinentes. 
7. Iniciar o discurso dos intervenientes com letra maiúscula desde que não haja hesitações e/ou 
pausas; quando for esta a situação, inicia-se com letra minúscula depois de assinalar as 
respectivas reticências; por outro lado, quando há uma frase com exclamação, seguida de uma 
outra com um novo raciocínio mas com uma hesitação do e., iniciar com letra maiúscula. 
8. Assinalar os elementos não discursivos logo após a sua ocorrência. Por exemplo: … tenho 
desenvolvido… [pausa longa] … um trabalho árduo. 
9. Assinalar as interrupções com um espaçamento entre o momento da interrupção, a descrição 
do motivo da interrupção e o reinício do discurso de modo a que seja perceptível a respectiva 
interrupção no discurso. Redigir tais interrupções como orações e com os verbos no pretérito 
perfeito. Por exemplo: 
O Idoso Prestador Informal de Cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuidar 
[Manual de transcrição das entrevistas] 
 
 
 
e. … tenho desenvolvido … [pausa longa] … um trabalho positivo... 
 
[a esposa do cuidador entrou na sala; entrevista interrompida por alguns momentos] 
 
[logo após a saída da esposa, a entrevista foi reiniciada; o e. retomou o seu discurso] 
 
e. ... como dizia... tem desenvolvido... 
 
10. Assinalar com letras maiúsculas as referências a nomes próprios, a instituições, a cargos e a 
eventos (quando devidamente designados) e com numeração árabe as referências a datas, 
estatísticas, dados específicos ou outros elementos similares possíveis. 
11. Assinalar as pausas longas (mais de 10 segundos) tal como exemplificado no ponto 7. Sempre 
que uma pausa se torne significativa quando comparada com outras pausas mais breves 
(assinaladas com reticências), assinalar [pausa] logo após a sua ocorrência. 
12. Assinalar com a expressão [sic] frases e palavras gramaticalmente incorrectas proferidas pelo 
e. e [discurso imperceptível] sempre que não se consiga transcrever partes do discurso. 
13. Fazer as síncopes discursivas que se revelem pertinentes no discurso dos intervenientes, 
mantendo ao longo da transcrição um uso uniforme da expressão criada. 
14. Anotar elementos da situação de entrevista que se revelem importantes e/ou peculiares. Por 
exemplo, arrastar uma cadeira, levantar-se e sair, entre outros. 
15. Assinalar, quando necessário e no momento em que ocorrem, os sinais de assentimento e de 
concordância do E. e do e., nomeadamente nas situações em que a intervenção do e. é 
demasiado longa, se verifica uma troca de impressões entre E. e e., ou o discurso do deste 
último exige tal estratégia por parte do E. 
16. Numa situação de interrupção do discurso por um dos interlocutores anotar tal interrupção do 
seguinte modo: 
 
E. … Entretanto, dizia-me que lá fora [interrompendo-me] 
 
e. Que lá fora fazia isso, pois claro! 
 
17.  Anotar, à medida que se procede à transcrição, as dúvidas, os elementos novos, as opções 
tomadas em memorandos. 
18. Procurar anotar um breve conjunto de observações sobre as especificidades discursivas e não 
discursivas do sujeito ao longo da abordagem dos temas se tal se revelar pertinente. 
 
